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RESUMO
O  objetivo  do  presente  estudo  foi  verificar  a  relação  entre  os  sintomas 
osteomusculares e o pico de torque e flexibilidade dos membros inferiores de professores do 
ensino fundamental municipal. Foram avaliadas 68 professoras (39,5±9,1 anos, 65,0±11,0 kg, 
158,4±5,8 cm) da rede municipal do ensino fundamental de Matinhos-PR. Foram utilizados 
questionário  contendo  dados  ocupacionais  e  Questionário  Nórdico  de  Sintomas 
Osteomusculares.  Para avaliar o pico de torque dos músculos isquiotibiais (IT) e quadríceps 
(Q) foi utilizada célula de carga, e para medir a flexibilidade de IT e de flexores de quadril uni 
e biarticulares, a fotometria. Para a análise dos questionários foram comparadas as variáveis 
independentes  do  questionário  de  dados  ocupacionais  com  as  variáveis  dependentes  do 
Questionário Nórdico por meio da regressão logística multivariada (p≤0,05), bem como para 
análise da relação entre os sintomas osteomusculares e os valores obtidos de pico de torque e 
flexibilidade.  As  relações  entre  as  variáveis  categóricas  foram analisadas  pelos  testes  de 
associação  Qui-Quadrado,  com  nível  de  significância  de  p≤0,05.  Encontrou-se  alta 
prevalência de sintomas osteomusculares, sendo que 83,5% das professoras relatou sintomas 
em ao menos  uma região  dos  membros  inferiores.  O local  mais  atingido  pelos  sintomas 
osteomusculares foi a parte inferior das costas (69,1%). Foi encontrado que a idade e o torque 
de IT foram fatores de risco para ter sintomas osteomusculares na região de quadril/coxas nos 
últimos 12 meses (p=0,044 e p=0,008, respectivamente), e o torque de Q foi fator de proteção 
para ter sintomas na mesma região (p=0,008). A idade e torque de IT foram encontrados como 
fatores de risco para presença de sintomas nos  joelhos  nos últimos 12 meses  (p=0,009 e 
p=0,027, respectivamente). A flexibilidade de IT, assim como o encurtamento de flexores de 
quadril  biarticulares,  foram  associados  como  fatores  de  risco  para  os  sintomas  nos 
tornozelos/pés nos últimos 12 meses (p=0,036 e p=0,030, respectivamente), e o número total 
de alunos e IMC (índice de massa corporal) como fatores de proteção para a mesma região 
(p=0,019  e  p=0,023,  respectivamente).   O  número  de  classes  foi  fator  de  risco  para  ter 
impedimento para desempenhar as atividades diárias e ocupacionais devido aos sintomas na 
parte inferior das costas e tornozelos/pés (p=0,041 e p=0,005, respectivamente), assim como a 
flexibilidade de IT para o quadril/coxas (p=0,020). O torque de Q foi encontrado como fator 
de proteção para o impedimento devido aos sintomas no quadril/coxas (p=0,013).  O número 
de alunos foi encontrado como fator de proteção para a consulta devido aos sintomas na parte 
inferior  das  costas  e  quadril/coxas (p=0,026 e p=0,013, respectivamente).  A carga horária 
semanal  também foi  fator  de proteção para a  procura a  profissional  da saúde devido aos 
sintomas  no  quadril/coxas  (p=0,025).  O  encurtamento  músculo-tendíneo  dos  flexores  de 
quadril uniarticulares foi associado, como fator de proteção, a consulta nos últimos 12 meses 
devido aos sintomas na região de tornozelos/pés (p=0,03). O torque de Q e encurtamento de 
flexores de quadril uniarticulares foi fatores de proteção para ter sintomas osteomusculares na 
última semana na parte inferior das costas (p=0,027 e p=0,039, respectivamente). O torque de 
Q  também  foi  fator  de  proteção  para  ter  sintomas  na  última  semana  em  quadril/coxas 
(p=0,033). O torque de IT, flexibilidade de IT e número de alunos foram identificados como 
fatores de proteção para os sintomas nos joelhos nos últimos 7 dias (p=0,027, p=0,034 e 
p=0,037). O IMC foi fator de risco para ter sintomas nos tornozelos/pés nos últimos 7 dias 
(p=0,028). Os achados do presente estudo demonstram que os professores apresentaram alta 
prevalência de sintomas e que a região mais atingida foi a parte inferior das costas.  Tais 
sintomas podem ser influenciados pela carga horária semanal, número de alunos e de classes, 
bem como pelo torque de Q, de IT, nível de flexibilidade de IT e encurtamento de flexores de 
quadril uni e biarticulares. 




The aim of this study was to investigate the relationship between musculoskeletal 
symptoms and the peak of  torque and flexibility of  the lower limbs of  municipal  school 
teachers. It was evaluated 68 teachers (39.5 ± 9.1 years, 65.0 ± 11.0 kg, 158.4 ± 5.8 cm) from 
municipal elementary school of Matinhos-PR. Was used a questionnaire with occupational 
data and the Nordic Questionnaire of Musculoskeletal Symptoms. To evaluate the hamstrings 
and  quadriceps peak of torque  was  used  a  load  cell,  and  to  measure  the  flexibility  of 
hamstring  and  muscle-tendon  lengths  of  the  uni  and  biarticular  hip  flexors,  the 
photometry was  used.  For  the questionnaires analysis were  compared the  independent 
variables of the questionnaire occupational data with the dependent variables of the Nordic 
Questionnaire  by  multivariate  logistic  regression  (p≤0.05)  as  well  as  analyzing  the 
relationship between musculoskeletal  symptoms and the values obtained of peak of torque 
and  flexibility  and  muscle-tendon  length.   Relations  between  categorical  variables  were 
analyzed by tests of association chi-square, with a significance level of p ≤ 0.05. Was found a 
high prevalence of musculoskeletal symptoms, and 83.5% of teachers reported symptoms in 
at least one region of the lower limbs. The most affected area by musculoskeletal disorders 
(MD) was the lower back (69.1%). It was found that age and torque of hamstrings were risk 
factors to have musculoskeletal symptoms in the region of hip/thigh in the last 12 months 
(p=0.044 and p=0.008, respectively), and torque of quadriceps was a factor of protection to 
have symptoms in the same region (p=0.008). The age and the torque of hamstrings were 
found  as  risk  factors  for  symptoms  in  the  knees  over  the  past  12  months  (p=0.009  and 
p=0.027,  respectively).  The flexibility of  hamstrings,  as  well  as  length of  bi-articular  hip 
flexors, have been associated as risk factors for symptoms in the ankle/feet in the last 12 
months (p=0.036 and p=0.030, respectively), and the total number of students and body mass 
index (BMI) as protective factors for the same region (p=0.019 and p=0.023, respectively). 
The  number  of  classes  was  a  risk  factor  to  be  unable  to  perform  daily  activities  and 
occupational  activities  due  to  symptoms  in  the  lower  back  and  ankle/feet  (p=0.041  and 
p=0.005, respectively), as well as flexibility of hamstrings for the hip/thigh (p=0.020). The 
torque of quadriceps was found as a protective factor in preventing symptoms due to the 
hip/thigh (p=0.013). The number of students was found as a protective factor for consultation 
because of symptoms in the lower back and hips/thigh (p=0.026 and p=0.013, respectively). 
The weekly schedule was also a protective factor for demand in the health care provider due 
to symptoms in the hips/thigh (p=0.025). The muscle-tendon length of the single joint hip 
flexors was associated as a protective factor to query in the last 12 months due to symptoms in 
the region of the ankle/feet (p=0.03). The torque of quadriceps and muscle-tendon length of 
the single joint hip flexors were protective factors to have musculoskeletal symptoms in the 
last week in the lower back (p=0.027 and p=0.039, respectively). The torque of quadriceps 
was  also  a  protective  factor  against  having  symptoms  in  the  last  week  in  the  hip/thigh 
(p=0.033).  Torque  of  hamstrings,  hamstrings  flexibility  and  number  of  students  were 
identified as protective factors for symptoms in the knees over the past 7 days  (p=0.027, 
p=0.034 and p=0.037). BMI was a risk factor for having symptoms of the ankle/feet in the last 
7 days (p=0.028). The findings of this study demonstrate that teachers had high prevalence of 
symptoms and that the region most affected was the lower back. These symptoms may be 
influenced by the weekly workload, number of students and classes as well as by the torque of 
quadriceps, torque of hamstrings, hamstrings level of flexibility and muscle-tendon length of 
hip flexors uni and bi-articular.




O registro de distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho tem se tornado 
cada vez mais frequente na população (PINHEIRO, TRÓCCOLI e CARVALHO, 2002). Pes-
quisadores preocupados com questões relacionadas à saúde e ao trabalho, devido aos custos e 
impactos na qualidade de vida, têm direcionado a atenção a essa temática (YELIN, 2003; 
PUNNETT e WEGMAN, 2004; STRAZDINS et al., 2004; WALSH et al., 2004; BROOKS, 
2006).
No Brasil, o quadro de sintomas osteomusculares é de considerável relevância social 
devido a sua abrangência e dimensão (BRASIL, 2001; WALSH et al., 2004). Walsh et al. 
(2004) afirmam ser a segunda maior causa de afastamentos laborais, e Gasparine, Barreto e 
Assunção (2005) a terceira maior causa. A incapacidade para trabalhar, leva as pessoas à pro-
cura de tratamento, onerando o sistema de saúde público e privado e/ou aumentando os gastos 
com saúde na rede privada (BRASIL, 2001). Além dos gastos com tratamentos, ainda são des-
pendidos gastos com indenizações (PICOLOTO e SILVEIRA, 2008).
Estudos tem apontado diversos acometimentos relacionados à  saúde do professor 
(VEDOVATO e MONTEIRO, 2008; BATISTA et al., 2009; DELCOR et al., 2004; CARVA-
LHO e ALEXANDRE, 2006; FERNANDES, ROCHA e COSTA-OLIVEIRA, 2009; CAR-
DOSO et al., 2009). Dentre os mais abordados estão os transtornos musculoesqueléticos, res-
piratórios e mentais (VEDOVATO e MONTEIRO, 2008). Dentre os principais motivos de 
afastamentos estão os transtornos mentais e comportamentais, seguidos de doenças do sistema 
musculoesquelético e do tecido conjuntivo (BATISTA et al., 2009). Delcor et al. (2004) men-
cionaram que as queixas de saúde mais referidas por professores são o cansaço mental, segui-
do pelos sintomas dolorosos, e por fim sintomas relacionados à voz.
O aprofundamento das investigações relacionadas aos sintomas osteomusculares em 
professores de diferentes regiões do Brasil vem sendo realizado nos últimos anos (DELCOR 
et al., 2004; CARVALHO e ALEXANDRE, 2006; FERNANDES, ROCHA e COSTA-OLI-
VEIRA, 2009; CARDOSO et al., 2009) devido ao fato de ser uma população relativamente 
jovem e com altas prevalências de distúrbios musculoesqueléticos (DELCOR et al., 2004).
Com a finalidade de investigar a etiologia dos sintomas osteomusculares em profes-
sores, estudos tem abordado a relação entre o trabalho docente e as possíveis particularidades 
da profissão que podem levar ao adoecimento físico e mental dos professores (GASPARINE, 
BARRETO e ASSUNÇÃO, 2005; DELCOR et al., 2004; JARDIM, BARRETO e ASSUN-
ÇÃO, 2007). Alexander (2001) afirma que a profissão docente apresenta características que 
podem  potencializar a ocorrência de acometimentos na saúde. Dentre algumas destas caracte-
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rísticas encontram-se os movimentos repetitivos, longos períodos em posição ortostática, des-
locamento em sala, atendimento aos alunos na carteiras, posturas corporais inadequadas tem-
po de profissão e carga horária (VEDOVATO e MONTEIRO, 2008). 
Carvalho e Alexandre (2006) observaram que professores do ensino fundamental de 
uma cidade do interior de São Paulo apresentaram sintomas osteomusculares nos últimos 12 
meses, sendo a parte inferior das costas a mais acometida. Apontaram também a relação entre 
os sintomas osteomusculares e o tempo de atuação na profissão.
Sintomas na parte inferior das costas, assim como em membros inferiores, podem ser 
gerados por disfunções na articulação do quadril (KENDALL, MCCREARY e PROVANCE, 
1993). A mobilidade das articulações da coluna lombar e do quadril está diretamente relacio-
nada à flexibilidade dos músculos isquiotibiais (IT) (HAMIL e KNUTZEN, 1999). Alterações 
na flexibilidade do grupo muscular que envolve a região do quadril (CARREGARO, SILVA e 
GIL COURY, 2007), assim como o  desequilíbrio na força dos músculos flexores e extensores 
desta região (KENDALL, MCCREARY e PROVANCE, 1993) podem alterar o ângulo de in-
clinação pélvica. O aumento deste ângulo é considerado fator relevante no desencadeio de al-
terações posturais na coluna vertebral, como a lordose lombar aumentada (WATKINS, 1998). 
A inclinação pélvica posterior afeta a marcha e pode ocasionar dores musculares ou articula-
res nos membros inferiores (HAMIL e KNUTZEN, 1999; CAILLIET, 2001).
Afim de evitar ou reduzir a sintomatologia nestas regiões, apresentar efetivo controle 
postural e realizar as atividades funcionais normalmente, é recomendada a manutenção dos ní-
veis de flexibilidade, força estática e resistência a fadiga, principalmente da musculatura lom-
bar e dos membros inferior (YAHIA et al., 2010; KISNER e COLBY, 2007).
Sintomas nos membros inferiores (WERNER et al., 2010; SILVA et al., 2007), assim 
como  na  região  lombar  (CANDOTTI,  NOLL e  CRUZ,  2010),  têm sido  descritos  como 
problemas de elevada relevância na vida do trabalhador, ocasionando prejuízo na qualidade de 
vida  (PINHEIRO,  TRÓCCOLI  e  CARVALHO,  2002),  diminuição  da  produtividade 
(PINHEIRO,  TRÓCCOLI  e  CARVALHO,  2002)  e  altos  índices  de  absenteísmo  e 
afastamentos (CUNHA, BLANK e BOING, 2009; GASPARINE, BARRETO e ASSUNÇÃO, 
2005; CARVALHO, 2005).
Estudos com professores geralmente avaliam os sintomas, por meio do Questionário 
Nórdico, no corpo inteiro e não são realizadas avaliações físicas, mas apenas a relação dos 
sintomas com características pessoais (idade, número de filhos, estado civil) e ocupacionais 
(carga  horária  semanal,  número  de  alunos,  número  de  turmas,  tempo  de  profissão) 
(CARVALHO e ALEXANDRE, 2006; DELCOR, 2004; VEDOVATO e MONTEIRO, 2008). 
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Neste estudo, os objetivos foram direcionados aos sintomas de membros inferiores, avaliações 
físicas nos membros inferiores e verificação das variáveis ocupacionais. Para isto, realizou-se 
também a verificação de sintomas na parte inferior das costas, pois de acordo com a revisão 
de Teixeira et al. (2001), sobre dor em membros inferiores, a determinação dos sintomas nesta 
região exige análise conjunta com a parte inferior das costas. 
A presença dos sintomas osteomusculares em professores aparece em destaque em 
vários  estudos,  porém, a maioria  deles utilizaram como instrumento metodológico apenas 
questionários. Desta forma, não existem estudos que realizaram avaliações físicas e tenham 
relacionado  com a  presença  dos  sintomas  osteomusculares  em professores,  no  intuito  de 
identificar a etiologia e os fatores de risco.
Portanto,  o  presente  estudo  teve  como  principal  objetivo  avaliar  os  sintomas 
osteomusculares presentes nos membros inferiores de professores, as variáveis ocupacionais e 




Verificar  a  relação  entre  os  sintomas  osteomusculares  e  o  pico  de  torque  e 
flexibilidade dos membros inferiores de professores do ensino fundamental municipal.
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
α) Determinar  a  prevalência  e  localização  de  sintomas  osteomusculares  em  membros 
inferiores de professores por meio do Questionário Nórdico;
β) Avaliar a relação entre os sintomas osteomusculares nos membros inferiores e as atividades 
ocupacionais dos professores por meio do Questionário Nórdico e de dados gerias;
χ) Analisar a relação entre o pico de torque isométrico de quadríceps e isquiotibiais, avaliado 
com a célula de carga, e os sintomas osteomusculares de membros inferiores;
δ) Analisar a relação entre flexibilidade dos flexores de quadril uniarticulares, biarticulares e 
isquiotibiais, avaliada através da fotometria, e os sintomas osteomusculares de membros 
inferiores.
2.3 HIPÓTESES
H1)  Os professores apresentam sintomas osteomusculares nos membros inferiores, sendo a 
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parte inferior das costas a região mais acometida.
H2)  Os sintomas osteomusculares são agravados pelas  atividades ocupacionais diárias  dos 
professores.
H3) Os sintomas osteomusculares dos professores em membros inferiores têm relação com o 
valor do pico de torque dos isquiotibiais e quadríceps.
H4) Os sintomas osteomusculares dos professores têm relação com o encurtamento dos mús-
culo flexores de quadril uniarticulares, biarticulares e isquiotibiais.
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3 REVISÃO DE LITERATURA
Os  acometimentos  osteomusculares  geram  importantes  consequências  para  os 
indivíduos e para a sociedade,  sendo uma das maiores causas de incapacidade no mundo 
(BROOKS,  2006).  O  alto  custo  com  as  desordens  musculoesqueléticas  (YELIN,  2003; 
COYTE et al., 1998) onera o sistema de saúde pública (BRASIL, 2001), gera despesas com 
afastamentos  laborais  e  até  mesmo diminuição  do  lucro  de  determinada  região  (YELIN, 
2003).
Os sintomas osteomusculares vem afetando a população de professores com altos 
índices  de  prevalência  (CARVALHO  e  ALEXANDRE,  2006;  FERNANDES,  ROCHA E 
COSTA-OLIVEIRA, 2009), podendo ocasionar impedimentos em relação a realização das 
atividades  diárias  e  ocupacionais  e  afastamentos  das  atividades  laborais  (GASPARINE, 
BARRETO E ASSUNÇÃO, 2007).
Os acometimentos podem ser gerados ou potencializados por fatores ocupacionais 
(CARVALHO e ALEXANDRE, 2006) ou mesmo por  fatores  musculoesqueléticos  (KEN-
DALL, MCCREARY e PROVANCE, 1993; KISNER e COLBY, 2007), sendo necessárias 
pesquisas que identifiquem os fatores de risco dos sintomas osteomusculares para que sejam 
desenvolvidas estratégias de prevenção.
3.1 DISTÚRBIOS OSTEOMUSCULARES RELACIONADOS AO TRABALHO
O registro de distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) tem se 
tornado  cada  vez  mais  frequente  entre  a  população  (GRUNERT,  1997).  Estudos  vem 
reportando  altos  índices  de  sintomas  osteomusculares  relacionados  a  diversas  profissões 
(LEITE, SILVA e MERIGHI, 2006; REGIS FILHO, MICHELS e SELL, 2006; BRANDÃO, 
HORTA e TOMASI, 2005; CARVALHO e ALEXANDRE, 2006; PICOLOTO e SILVEIRA, 
2008),  sendo  uma  das  queixas  mais  frequentes  relacionadas  às  doenças  provocadas  pelo 
trabalho. 
De acordo com a Instrução Normativa INSS/DC nº98,  conceitualmente,  DORT é 
“uma síndrome relacionada ao trabalho, caracterizada pela ocorrência de vários sintomas  
concomitantes ou não, tais como: dor, parestesia, sensação de peso, fadiga, de aparecimento  
insidioso, geralmente nos membros superiores, mas podendo acometer membros inferiores” 
(BRASIL, 2010),  atingindo tecidos moles,  ósseos e sendo de complexa avaliação clínica 
(LEE, 1994). Utilizando como referencial teórico o Questionário Nórdico, que consiste num 
instrumento de avaliação dos  sintomas osteomusculares por região corporal,   os  sintomas 
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osteomusculares são definidos como o “auto-relato de dor, formigamento ou dormência em 
determinadas regiões do corpo” (BARROS e ALEXANDRE, 2003).
Os DORTs surgem a partir de causas multifatoriais como as exigências realizadas ao 
sistema  locomotor  para  as  atividades  diárias,  ocupacionais,  acontecimentos  traumáticos 
(BRASIL,  2001;  MARRAS, 2004;  GRUNERT, 1997),  fatores  biomecânicos  presentes  em 
atividades repetitivas e realizadas em ambiente não planejados ergonomicamente (BARROS e 
ALEXANDRE, 2003). A sobrecarga pode acontecer com a utilização em excesso de grupos 
musculares  específicos  com  ou  sem  esforço  localizado  em  movimentos  repetitivos,  pela 
manutenção por tempo prolongado de segmentos do corpo em determinadas posições, sendo 
potencializado quando essas posições exigem esforço ou resistência das estruturas músculo-
esqueléticas contra a gravidade (BRASIL, 2010).
A sobrecarga das estruturas anatômicas do sistema osteomuscular combinada com a 
falta  de  tempo  para  recuperação  (BRASIL,  2010),  podem  ocasionar  dor,  incapacidade 
funcional, problemas físicos e psicoafetivos (BRASIL, 2001; MARRAS, 2004; GRUNERT, 
1997; BRASIL, 2010), sendo considerado grave problema com relação a saúde do trabalhador 
(GRUNERT, 1997).
A morbidade do sistema musculoesquelético vem sendo avaliada de diversas formas, 
por  meio  de  registros  eletromiográficos  (WESTGAARD  e  AARAS,  1985),  relatos 
(FERNANDES,  ROCHA  e  COSTA-OLIVEIRA,  2009;  CARVALHO  e  ALEXANDRE, 
2006),  verificação  de  registros  médicos  (ZWART  et  al.,  1997;  PORTO  et  al.,  2004)  e 
avaliações clínicas (RIBEIRO, 1997). Contudo, o procedimento mais utilizado tem sido o 
relato, que é um método prático, de viabilidade econômica, além de ser instrumento validado 
(PINHEIRO, TRÓCCOLI e CARVALHO, 2002).
A  dor  é  um  dos  sintomas  mais  evidentes  relacionados  às  disfunções 
musculoesqueléticas  (STRAZDINS  e  BAMMER,  2004).  Inicialmente  a  dor  surge  aos 
términos das jornadas de trabalho, havendo alívio com o descanso noturno e aos finais de 
semana (BRASIL, 2010). Com a continuidade das atividades que ocasionam o sintoma, o 
mesmo torna-se presente por mais tempo durante a jornada de trabalho, durante os períodos 
de  descanso  noturno  e  finais  de  semana  (BRASIL,  2010),  prejudicando  a  produtividade, 
qualidade  de  vida  (GOMES  et  al.,  2010;  ROCHA e  FERNANDES,  2008)  e  levando  o 
indivíduo a procurar atendimento médico (BRASIL, 2010). Sato e Bernardo (2005) afirmam 
que os sintomas musculoesqueléticos são responsáveis por cerca de 70% dos diagnósticos que 
levam os trabalhadores a procurar atendimento médico. No Paraná, no ano de 1999, os casos 
de  lesão  por  esforço  repetitivo  (LER)  e  DORT  foram  responsáveis  por  46,4%  dos 
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diagnósticos  de doenças  profissionais  (SESA, 2008).  Após o diagnóstico,  o  trabalhador  é 
encaminhado para o tratamento e pode ser afastado ou não de suas atividades ocupacionais 
(BRASIL, 2010).
O estudo exploratório de Cunha, Blank e Boing (2009), realizado durante o período 
de 1995 a 2005, baseado em registros oficiais de afastamentos do trabalho de servidores pú-
blicos estaduais (Secretaria de Estado da Saúde e da Administração do Estado de Santa Cata-
rina) revelou que as doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo foram a segun-
da maior causa de afastamentos laborais, após transtornos mentais  e comportamentais. Os 
mesmos autores identificaram que, durante um período de 11 anos, houve queda no número 
de afastamentos, contudo aconteceu aumento na média de dias de afastamentos de servidores 
públicos, indicando possível aumento na gravidade dos sintomas, em conjunto com o envelhe-
cimento da população investigada. 
Henschke et al. (2008) acompanharam 973 pacientes com queixa de lombalgia e o 
esperado era que 90% deles se recuperassem em até seis semanas, no entanto, um terço conti-
nuava a sentir dor mesmo um ano após o início da sintomatologia. O estudo ainda relatou que 
a recuperação pode ser mais longa do que o previsto pelas atuais orientações dos profissionais 
da saúde. Heijbel et al. (2005) relatou em seu estudo com servidores públicos que o tempo de 
reabilitação era menor do que o necessário para a recuperação dos sintomas.
A falta  de  tempo  de  recuperação  (BRASIL,  2010),  bem como a  maneira  que  é 
organizado o trabalho pode agravar os sintomas osteomusculares  relacionados ao trabalho 
(DELCOR et al., 2004). A exigência de concentração e a tensão imposta pela organização do 
trabalho interferem de maneira importante para a ocorrência destes sintomas (BRASIL, 2010). 
Os  DORTs  são  de  difícil  recuperação,  pois  reincidem  rapidamente  na  retomada  dos 
movimentos repetitivos (SALIM, 2003).
Foi  encontrado,  numa análise  feita  por  meio  de  atendimentos  a  professores  pelo 
Centro de Estudos de Saúde do Trabalhador (CESAT), durante o período de 1991 a 2001, que 
as atividades repetitivas são o principal risco da atuação dos docentes (PORTO et al., 2004).
3.2 DISTÚRBIOS OSTEOMUSCULARES EM PROFESSORES
O ambiente escolar apresenta diferentes atividades que potencializam o surgimento 
de  problemas  de  saúde  (ALEXANDER,  2001).  Autores  procuram encontrar  as  possíveis 
particularidades da profissão que podem levar ao adoecimento físico e mental dos professores 
(GASPARINE,  BARRETO  e  ASSUNÇÃO,  2005;  DELCOR  et  al.,  2004;  JARDIM, 
BARRETO e ASSUNÇÃO, 2007). Gonçalves, Penteado e Silvério (2005) afirmam que os 
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aspectos  de  saúde-doença  do  professor  são  influenciados  diretamente  pelo  ambiente  de 
trabalho devido às condições e organização dos afazeres.
A hipótese da defasagem das condições de trabalho é apontada como um dos motivos 
que  gera  o  desgaste  dos  docentes  durante  suas  atividades  (GASPARINE,  BARRETO  e 
ASSUNÇÃO, 2005). São citados por Souza et al. (2003) e Silvany Neto et al. (2000) a infra-
estrutura precária, a carência de recursos materiais e humanos como fatores que potencializam 
a sobrecarga de trabalho dos docentes. Cargas e desgastes presentes na realização do trabalho 
no ensino fundamental e que atuam negativamente sobre a saúde do professor, têm norteado 
estudos que vinculam a atividade ocupacional com a morbidade (GUIMARÃES et al., 2006; 
GOMES e BRITO, 2006). 
Em 2002, foi apresentado que o número de professores contratados  é menor do que 
o suficiente, o que significa que há déficit de docentes na educação básica no Brasil (SOUZA 
et  al.,  2003).  As  condições  de  trabalho  precárias  geram  hipersolicitação  das  funções 
psicofisiológicas dos docentes, levando ao surgimento de sintomas mórbidos (GASPARINE, 
BARRETO e ASSUNÇÃO, 2005; CARVALHO, 2005).
Os sintomas osteomusculares encontram-se entre as principais queixas apresentadas 
por professores (SILVANY NETO et al., 1998; DELCOR et al., 2004). Podem ser avaliados 
por  meio  do  Questionário  Nórdico  de  Sintomas  Osteomusculares  (BARROS  e 
ALEXANDRE,  2003)  e  da  Escala  de  Likert  (IMPELLIZZERI  e  MAFFIULETTI,  2007), 
sendo que o mais utilizado é o Questionário Nórdico (FERNANDES, ROCHA e COSTA-
OLIVEIRA, 2009; CARVALHO e ALEXANDRE, 2006). Diversos estudos apontam para a 
alta  prevalência  de  professores  acometidos  por  problemas  musculoesqueléticos 
(FERNANDES, ROCHA e COSTA-OLIVEIRA, 2009; CARVALHO e ALEXANDRE, 2006; 
DELCOR et al., 2004; GASPARINE, BARRETO e ASSUNÇÃO, 2005). Fernandes, Rocha e 
Costa-Oliveira  (2009)  encontraram uma prevalência  de  93% de professores  atingidos  por 
sintomas musculoesqueléticos nos últimos 12 meses.
As  condições  de  trabalho  precárias  geram  sobrecarga  física  e  psicológica  dos 
docentes,  levando  além  do  surgimento  de  sintomas  osteomusculares,  elevado  índice  de 
afastamentos  por  motivos  de  doenças  (GASPARINE,  BARRETO  e  ASSUNÇÃO,  2005; 
CARVALHO, 2005). Souza et al. (2003) afirmam que por não conseguirem mudanças em 
relação a estas condições de trabalho precárias,  alguns professores utilizam de estratégias 
como as faltas e licenças médicas na tentativa de ter um período de descanso e recuperação. A 
readaptação  profissional  também  tem  sido  utilizada  com  a  finalidade  de  auxílio  na 
recuperação, contudo encobre o real problema da precariedade (SOUZA et al., 2003).
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Gasparine, Barreto e Assunção (2005) afirmam que os números de afastamentos não 
podem expressar diretamente os problemas de saúde vividos pelos professores, mas permitem 
a formação de hipóteses com o intuito de identificar associações de acometimentos com as 
características do ambiente escolar e as condições de trabalho em sua dependência. 
Em Belo Horizonte,  foram registrados 4.279 afastamentos de professores de suas 
funções laborais, entre o período de maio de 2002 a abril de 2003. Dentre estes afastamentos, 
10,5% foram por motivos de sintomas osteomusculares, ocupando o terceiro lugar entre os 
diagnósticos. O primeiro e segundo principais motivos da lista foram os transtornos mentais e 
comportamentais  (16,3%) e as doenças do aparelho respiratório (11,7%), respectivamente, 
sendo que um mesmo professor pode ter se afastado mais de uma vez (SOUZA et al., 2003). 
Na cidade de Florianópolis, uma análise realizada em prontuários de professores do ensino 
fundamental da rede pública, afastados das atividades laborais, indicou que as duas principais 
causas  de afastamento foram doenças  do sistema respiratório e  em seguida problemas do 
aparelho locomotor (SIQUEIRA e FERREIRA, 2003).
Dentre as principais queixas apresentadas por professores estão permanecer em pé e 
correção  de  trabalhos  (DELCOR et  al.,  2004).  Os  docentes  ainda  afirmam ter  um ritmo 
acelerado de trabalho (SILVANY NETO et al., 2000, DELCOR et al., 2004), esforço físico 
elevado  (SILVANY NETO  et  al.,  2000)  manutenção  de  posição  incômodas  do  corpo  e 
atividade física rápida e contínua (DELCOR et al., 2004). Dentro da questão esforço físico 
elevado, foram apontados a posição ortostática por longos períodos e o fato de ter que subir e 
descer escadas diariamente (SILVANY NETO et al.,  2000).  Assim, características laborais 
vem  sendo  estudadas,  pois  podem  estar  relacionadas  com  a  etiologia  dos  sintomas 
osteomusculares (CARVALHO e ALEXANDRE, 2006).
Investigações sobre a prevalência de sintomas osteomusculares em docentes têm sido 
realizadas  enfatizando  as  regiões  de  membros  superiores  e  costas  (CARVALHO  e 
ALEXANDRE,  2006;  FERNANDES,  ROCHA  e  COSTA-OLIVEIRA,  2009),  sendo  o 
sintoma mais frequentemente encontrado a lombalgia (CARVALHO e ALEXANDRE, 2006). 
Apesar disso, Silvany Neto et al. (2000) e Araújo et al. (2005) encontraram a dor nas pernas 
dentre as principais queixas dos professores. Segundo a revisão de Teixeira et al. (2001), para 
que  seja  realizada  uma  análise  eficaz  dos  sintomas  nos  membros  inferiores  (MMII)  é 
recomendável  a  verificação de  sintomas  também na parte  inferior  das  costas,  devido aos 
aspectos biomecânicos da região que une os MMII à coluna.
Halbertsma et al. (2001) apresentam em seu estudo com sujeitos com lombalgia não 
específica, que este é um sintoma que pode estar relacionado com a flexibilidade reduzida da 
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musculatura  posterior  da  coxa.  Isto  acontece  devido a  inclinação pélvica  ocasionada pelo 
encurtamento  muscular  (CARREGARO,  SILVA  e  GIL  COURY,  2007),  e  consequente 
sintomatologia na região (HAMIL e KNUTZEN, 1999; CAILLIET, 2001). 
3.3  FLEXIBILIDADE  DOS  MÚSCULOS  POSTERIORES  DA COXA E  COMPRI-
MENTO  MÚSCULO-TENDÍNEO  DOS  FLEXORES  DE  QUADRIL 
UNI/BIARTICULARES E SINTOMAS OSTEOMUSCULARES
Os isquiotibiais,  grupo formado  pelos  músculos  bíceps  femoral,  semitendinoso  e 
semimembranoso,  estão  localizados  posteriormente  na  coxa  (HALL,  1999;  KAPANDJI, 
2000). Este grupo muscular atua tanto no movimento de extensão do quadril, quanto na flexão 
dos joelhos, sendo desta forma estruturas biarticulares (KAPANDJI, 2000; HALL, 1999).
Kisner  e  Colby  (2007)  afirmam  que  pessoas  que  não  praticam  exercícios  de 
flexibilidade  regularmente  podem  desenvolver  retração  principalmente  em  músculos 
biarticulares, como os isquiotibiais. Esta retração, ou encurtamento, representa uma leve redu-
ção do comprimento da unidade músculo-tendínea (KISNER e COLBY, 2007).
O comprimento muscular e a amplitude de movimento se referem ao grau de movi-
mento presente na articulação. Estas duas medidas serão iguais caso a musculatura seja uniar-
ticular. Sendo biarticular, o comprimento muscular será menor do que a amplitude total de 
movimento da articulação (KENDALL, MCCREARY e PROVANCE, 1993). Desta forma, o 
encurtamento  do  comprimento  muscular  pode  limitar  a  mobilidade  articular  (KISNER  e 
COLBY, 2007).
A capacidade do tecido muscular alongar-se, permitindo o movimento da articulação 
em toda a amplitude de movimento é denominada fl’exibilidade (MALONE et al., 1996; AL-
TER, 1996; ROBERTS e WILSON, 1999). A flexibilidade dos músculos IT é de grande im-
portância no equilíbrio postural, manutenção completa da amplitude de movimento (ADM) do 
joelho e do quadril, prevenção de lesões e no melhor desenvolvimento da função musculoes-
quelética (SHUBACK, HOOPER e SALISBURY, 2004).  Estes músculos influenciam na in-
clinação pélvica (KAPANDJI, 2000), e consequentemente na curvatura lombar (CARREGA-
RO, SILVA e GIL COURY, 2007). Reduções nesta flexibilidade podem causar desvios postu-
rais significativos (CARREGARO, SILVA e GIL COURY, 2007), como inclinação pélvica 
posterior, afetando a marcha, ocasionando dores musculares ou articulares nos MMII devido 
ao desalinhamento (HAMIL e KNUTZEN, 1999; CAILLIET, 2001) e dores na região lombar 
(KENDALL, MCCREARY e PROVANCE, 1993). Fulkerson (2004) afirma que a presença de 
dor nos joelhos pode estar relacionada com alterações na musculatura posterior da coxa, com 
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reflexo no movimento de extensão do joelho, e que esta dor, presente na região anterior do jo-
elho, pode ser indicativo de encurtamentos musculares dos MMII.
Testes podem determinar se comprimento muscular é normal, limitado ou excessivo 
(KENDALL, MCCREARY e PROVANCE, 1993). São executados com a finalidade de identi-
ficar possíveis encurtamentos músculo-tendíneos, os quais podem ser a causa de acometimen-
tos dolorosos ou restrições nas atividades normais. Segundo Polachini et al. (2005), para reali-
zar testes de comprimento muscular, é necessário alongar os músculos para a direção contrária 
a que são realizadas as ações normalmente executadas por estes. No caso dos músculos IT po-
dem ser executados os testes de elevação de perna (GAJDOSIK e LUSIN, 1983), o teste “sen-
te-alcance” (HENNESSY e WATSON, 1993; HUI e YUEN, 2000) e a medida do ângulo po-
plíteo (GAJDOSIK e LUSIN, 1983), e no caso dos músculos flexores de quadril uni e biarti-
culares,  pode ser realizado o teste de Thomas (KENDALL, MCCREARY e PROVANCE, 
1993; SARRAF, DEZAN e RODACKI, 2005).
A manutenção da flexibilidade é considerada importante para pessoas com dor crôni-
ca (LAW et al., 2009), pois melhora a capacidade de realizar as atividades diárias, e conse-
quentemente melhora a capacidade de gerar força (KOKKONEN et al., 2007; SMEETS et al., 
2006).
3.4 PICO DE TORQUE ISOMÉTRICO DOS MÚSCULOS POSTERIORES DA COXA 
E QUADRÍCEPS E SINTOMAS OSTEOMUSCULARES
O torque é o efeito rotacional de uma força, sendo o produto da força pelo braço da 
alavanca (KNUDSON, 2007). Sob o ponto e vista muscular, o torque representa a força gera-
da por um músculo ou grupo muscular em relação à determinada articulação (DVIR, 2002). 
Desta forma, a produção do torque durante a amplitude de movimento é a variação do braço 
de alavanca do músculo (distância perpendicular do vetor de ação muscular ao eixo articular) 
a  medida que acontece o deslocamento na articulação e pela  relação comprimento-tensão 
muscular  (MOHAMED,  PERRY,  HISLOP,  2002;  RASSIER,  MACINTOSH  e  HERZOG, 
1999). Devido ao fato de o termo força ser uma representação linear, o termo torque é con-
vencionalmente utilizado (FOSS e KETEYAN, 2000) por representar a força em relação ao 
braço da alavanca, sendo indicador mais preciso da performance de determinado grupo mus-
cular (PERRIN, 1993).
Estudos tem utilizado os  aparelhos  dinamômetro  isocinético  (LI  et  al.,  1996;  SI-
QUEIRA et al., 2002; YAHIA et al., 2010) e célula de carga (GONÇALVES e BARBOSA, 
2005; BRANCO et al., 2006; BENTO et al., 2010) com a finalidade de avaliar o torque mus-
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cular. O dinamômetro isocinético permite a avaliação do torque isométrico, concêntrico e ex-
cêntrico (LI et al., 1996; SIQUEIRA et al., 2002; YAHIA et al., 2010), enquanto a célula de 
carga permite a realização de testes isométricos (GONÇALVES e BARBOSA, 2005; BRAN-
CO et al., 2006; BENTO et al., 2010).
Por meio das avaliações de torque, é possível identificar as fraquezas musculares e 
possíveis desequilíbrios na relação agonista/antagonista. Esta verificação dos possíveis dese-
quilíbrios é feita pela comparação entre o torque das musculaturas envolvidas (ANDREWS, 
WILK e HARRELSON, 2004). Perrin (1993) propõem que esta identificação pode ser dada 
através de um percentual obtido com a divisão do pico de torque do flexor pelo extensor, mul-
tiplicado por 100. O valor resultante deve estar na faixa entre 60 e 70%, sendo os valores 
abaixo desta faixa representantes de desequilíbrio no qual os flexores estão mais fracos em re-
lação aos extensores. No caso de os valores estarem acima desta faixa, também é identificado 
desequilíbrio no qual os extensores estão mais fracos em relação aos flexores (COOMBS e 
GARBUTT, 2002; PERRIN, 1993).
A condição de desequilíbrio de força entre músculos flexores e extensores da articu-
lação do joelho é causa de sobrecarga músculo-tendínea, alterando a estabilidade articular (SI-
QUEIRA et al.,  2002; HESS et al., 1989). Este desequilíbrio entre os músculos flexores e ex-
tensores de quadril pode também alterar o ângulo de inclinação pélvica (KENDALL, MC-
CREARY e PROVANCE, 1993). O aumento na inclinação pélvica é considerado fator rele-
vante no desencadeamento de alterações posturais na coluna vertebral, como a lordose lombar 
aumentada (WATKINS, 1998), podendo ocasionar sintomas dolorosos (KENDALL, MCCRE-
ARY e PROVANCE, 1993).
O grupo muscular quadríceps (Q) cruza a face anterior do joelho e consiste em qua-
tro músculos: reto femoral, vasto lateral, medial e o intermédio (LIPPERT, 2003). O reto fe-
moral é tanto extensor do joelho quanto flexor do quadril, porém, a extensão do joelho depen-
de da posição do quadril, assim como a flexão do quadril depende da posição do joelho (KA-
PANDJI, 2000). Os sintomas dolorosos presentes nos joelhos podem estar associados a altera-
ções  na  musculatura  posterior  da  coxa,  refletindo  no  movimento  de  extensão  do  joelho 
(FULKERSON, 2004).
Os fatores de risco para os sintomas osteomusculares bem como suas etiologias não 
são independentes e devem ser integrados (BRASIL, 2010) para caracterização mais apropria-
da da população. Assim, o objetivo do presente estudo foi verificar a relação entre os sintomas 




4.1 POPULAÇÃO E AMOSTRA
O estudo foi de caráter transversal. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Setor  de Ciências  da Saúde da Universidade Federal  do Paraná sob o número CAAE 
818.153.09.10 (anexo A), teve início na Semana Pedagógica-2010, após concedida a anuência 
do secretário de Educação de Matinhos-PR, e foi desenvolvido nas escolas municipais de 
educação fundamental da cidade de Matinhos-PR.
A população foi selecionada do município de Matinhos, litoral do estado do Paraná, 
devido a Universidade Federal do Paraná (UFPR) possuir campus na cidade. O desenho da 
proposta deste campus foi totalmente voltado para o desenvolvimento regional sustentável, 
atuando junto a população com a finalidade de melhoria das condições de saúde e de vida 
desta população.
Foi  realizada  uma  abordagem inicial  com todos  os  professores  (n=127)  da  rede 
municipal  fundamental  de  ensino  de  Matinhos-PR,  na  Semana  Pedagógica-2010,  na  qual 
todos foram convidados a participar do estudo.
Aceitaram participar e realizaram todas as etapas do estudo 68 professores, do sexo 
feminino. Logo, a amostra foi composta por 68 professoras de 26 a 63 anos (39,5±9,1 anos, 
65,0±11,0 kg, 158,4±5,8 cm) e o fluxograma do estudo esta demonstrado na Figura 01. As 
mesmas assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apêndice B),  com a 
descrição do estudo para ciência das participantes.
Foram excluídos indivíduos que preencheram o questionário de maneira incompleta, 
que não aceitaram participar das avaliações físicas, que não trabalhavam há mais de um ano 
em salas de aula e com carga horária de ao menos 20 horas/aula por semana.
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Figura 01. Fluxograma do recrutamento dos sujeitos.
4.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS
Foram utilizados para avaliação dos sujeitos um Questionário de Dados Ocupacio-
nais, Questionário Nórdico, aferição da massa corporal e estatura, avaliações de pico de tor-
que e flexibilidade.
4.2.1 Questionário de Dados Ocupacionais e Questionário Nórdico
Foram  utilizados  como  instrumentos  dois  questionários  auto-aplicáveis,  um 
Questionário  de  Dados  Gerais  e  Ocupacionais  e  o  Questionário  Nórdico  de  Sintomas 
Osteomusculares.  O Questionário de Dados Gerais  e  Ocupacionais aborda questões  como 
idade, estado civil, número de filhos, número de classes que leciona, número de alunos por 
sala de aula, tempo de atuação na profissão e carga horária semanal (anexo B), de Carvalho e 
Alexandre (2006). O instrumento foi validado por validado por 6 juízes de reconhecido saber 
na temática. No presente estudo foram utilizadas apenas as perguntas referentes aos dados 
ocupacionais,  excluindo os  dados gerais  e  pessoais.  O Questionário Nórdico de Sintomas 
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Osteomusculares (BARROS e ALEXANDRE, 2003) avalia os sintomas osteomusculares por 
região corporal. É formado por uma figura humana dividida em nove regiões anatômicas. O 
respondente relata a ocorrência dos sintomas (“sim” e “não”) considerando os 12 meses e os 
sete dias precedentes ao estudo, bem como relata a ocorrência de afastamento das atividades 
rotineiras e procura à algum profissional da saúde no último ano (anexo C).  No presente 
estudo foram consideradas apenas as seguintes regiões do Questionário Nórdico: parte inferior 
das costas, quadril/coxas, joelhos e tornozelos/pés. 
4.2.2 Massa corporal, estatura e índice de massa corporal
A massa corporal das avaliadas foi aferida com uma balança eletrônica portátil e a 
medida registrada em quilogramas (kg). A balança foi colocada em local plano e os indivíduos 
eram pesados  sem sapatos,  agasalhos  (blusas)  ou  objetos  nos  bolsos  (BRASIL,  2004).  A 
estatura foi determinada com fita métrica de material não elástico, com capacidade de até 150 
cm, e resolução de 1 mm. A fita foi fixada junto à parede sem rodapé, em um ponto 100 cm 
distante do chão.  A estatura foi medida em posição ereta,  com os braços  estendidos  para 
baixo, os pés unidos e encostados à parede. Para a aferição, foi utilizado um esquadro de 
madeira colocado rente à cabeça (BRASIL, 2004). Calculando a divisão da massa corporal 
pela estatura elevada ao quadrado, foi determinado o Índice de Massa Corporal (IMC) de 
todas as participantes da pesquisa (WHO, 1997). 
4.2.3 Pico de torque isométrico de quadríceps e isquiotibiais
Foi  realizada  uma avaliação clínica geral,  realizada  pela  médica colaboradora  no 
estudo, comprovando a aptidão para desempenhar as avaliações propostas.
Primeiramente  foi  realizado  o  teste  de  pico  de  torque  isométrico  (PTI)  e 
posteriormente o teste de flexibilidade e comprimento músculo-tendíneo. Esta sequência foi 
adotada  preventivamente  devido  aos  estudos  que  tem  demonstrado  efeito  inibitório  do 
alongamento  realizado  antes  de  exercícios  que  exigem  a  produção  máxima  do  torque, 
prejudicando  a  performance  (KOKKONEN,  NELSON  e  CORNWELL,  1998;  NELSON, 
KOKKONEN e ELDREDGE, 2005).
Para a determinação do pico de torque isométrico dos músculos isquiotibiais (PTIIT) 
e quadríceps (PTIQ), foi utilizada célula de carga (Kratos, modelo CZAB), que se constitui de 
componentes sensíveis aos esforços de tração, conjunto de correias de fixação, placa conver-
sora A/D (National Instruments, modelo NI USB 6218), módulo conversor 0 a 10 VDC (Mó-
dulo Saída de Tensão Kratos), conectados a um computador.
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A célula de carga foi fixada a um poste regulável que permitia a disposição perpendi-
cularmente (ângulo reto) tanto entre a barra de ferro fixa ao solo como ao eixo longitudinal da 
tíbia dos sujeitos de modo a resistir à flexão e extensão da articulação do joelho (fixada a 
aproximadamente 90°, controlado visualmente tendo como referência a posição paralela entre 
o poste e a tíbia do sujeito) (BENTO et al., 2010), respectivamente demonstrados nas figuras 
2A e 2B. Para a fixação do segmento, na região distal da tíbia, foi utilizada faixa ajustável 
com velcro.
O teste para isquiotibiais foi realizado com os sujeitos deitados em decúbito ventral 
(figura 2A). Para o teste do quadríceps, os sujeitos estavam sentados (figura 2B). Foi realizada 
contração isométrica voluntária máxima para o registro do pico.
As avaliadas foram instruídas verbalmente a realizar o movimento com o máximo de 
força, conforme proposto por Hart, Weltman e Ingersoll (2010), e o mais rápido possível. 
Antes de realizar o teste com o membro dominante, executaram o teste uma vez com o outro 
membro com a finalidade de familiarização.
Figura 2. Avaliação do torque isométrico de isquiotibiais e quadríceps.
A - posição para o teste de PTIIT; B - posição para o teste de PTIQ; # - célula de carga;   - 
sentido do movimento.
Os valores obtidos pela célula de carga, registrados em volts, foram convertidos para 
unidades de força e multiplicados pelo braço da alavanca. Considerou-se o braço de alavanca 
a distância entre o centro articular do joelho e o centro do velcro que fixa a célula de carga no 
membro do sujeito, obtendo-se o torque em Newtons por metro (Nm). Após a conversão dos 
dados, foi feito o gráfico do torque (Nm) exercido em relação ao tempo em milissegundos 
(ms) e o valor do pico de torque foi definido como o pico máximo obtido no gráfico do teste 
(figura 3).
30
Figura 3. Obtenção do pico de torque isométrico
Eixo y - valores de pico de torque em Newtons por metro (Nm); eixo x - tempo em milissegundos 
(ms).
4.2.4 Teste de flexibilidade de isquiotibiais e comprimento músculo tendíneo de flexores uni e 
biarticulares de quadril
A  mensuração  da  flexibilidade  de  IT  e  comprimento  muscular  de  flexores 
uni/biarticulares de quadril foi realizada por meio de fotometria. As fotografias foram tomadas 
com  uma  câmera  digital  (marca  Sony,  modelo  Cyber-shot  DSC-W180  -  10.1  MP), 
perpendicularmente ao plano sagital, a 2,75 m de distância do sujeito e direcionada na altura 
do quadril do sujeito, posicionado em decúbito dorsal sobre uma maca. Um conjunto de 4 
marcadores esféricos de 10 mm foi aderido à pele e roupa por meio de fita dupla face nos 
seguintes  pontos  anatômicos:  espinha  ilíaca  ântero-superior,  trocânter  maior  do  fêmur, 
epicôndilo lateral do fêmur e maléolo lateral da fíbula. Para facilitar a marcação e evitar a 
movimentação do ponto durante o teste, os sujeitos vestiram roupa justa. Assume-se que os 
pontos não se moveram durante a avaliação. Os ângulos foram quantificados por meio da 
ferramenta dimensão angular do software Corel Drawl 12.
Para a avaliação da flexibilidade dos isquiotibias (FIT) os sujeitos estiveram deitados 
em uma maca em decúbito dorsal  e o membro inferior  a ser avaliado foi  elevado com a 
aplicação  de  força  lenta  e  gradativa,  com o  joelho  estendido  até  o  momento  em que  o 
indivíduo  relatou  desconforto,  ficando  o  membro  oposto  fixado  e  estendido  na  maca 
(DEZAN, SARRAF e RODACKI, 2004; CARREGARO, SILVA e GIL COURY, 2007). O 
ângulo  medido  foi  aquele  obtido  entre  a  reta  formada  pelo  membro  elevado  e  o  plano 
horizontal  (maca).  O  teste  proporciona  resultados  dicotômicos,  ou  seja,  a  flexibilidade  é 
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considerada normal (acima de 65º) ou reduzida (abaixo de 65º) (CARREGARO, SILVA e GIL 
COURY, 2007) (figura 4).
Figura 4. Teste de flexibilidade de isquiotibiais.
 - ângulo de flexibilidade de isquiotibiais
A  avaliação  do  encurtamento  músculo-tendíneo  dos  flexores  de  quadril  uni 
(EMFQU) e biarticulares (EMFQB) foi realizada por meio do teste de Thomas, conforme o 
protocolo utilizado por  Sarraf,  Dezan e Rodacki  (2005).  Os sujeitos ficaram em decúbito 
dorsal sobre a maca e a coxa do membro inferior não avaliado foi flexionada a 125º (medidos 
por goniômetro). O encurtamento dos flexores de quadril uniarticulares foi verificado pela 
diferença entre o ângulo do segmento da coxa em relação a uma reta paralela a maca na 
posição inicial (figura 5A) e na posição final (figura 5B). O encurtamento dos flexores de 
quadril biarticulares foi verificado pela diferença entre o ângulo do segmento da coxa e da 
perna na posição inicial (figura 5C) e na posição final (figura 5D) (movimento compensatório 
de extensão de joelho).
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Figura 5. Teste de Thomas.
A - posição inicial para Teste de Thomas de flexores de quadril uniarticulares; B - posição final para o  
Teste de Thomas de flexores de quadril uniarticulares. C - posição inicial para Teste de Thomas de 
flexores de quadril  biarticulares; D - posição final para o Teste de Thomas de flexores de quadril  
biarticulares.
As avaliações foram realizadas com o membro dominante, que utilizavam roupas 
confortáveis  para  não  comprometer  o  movimento.  Não  foi  feito  aquecimento  antes  da 
realização dos testes, sendo estes sempre realizados antes das medidas de torque.
Um relatório individualizado de cada teste realizado foi entregue à cada participante, 
em formato de laudo, com os resultados encontrados e valores de referência (apêndice C), 
bem  como  foi  elaborada  uma  cartilha  de  orientações  sobre  como  prevenir  os  sintomas 
osteomusculares (apêndice D). 
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4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA
Foi realizada análise estatística descritiva (média e desvio padrão) dos dados para as 
variáveis numéricas. Foram comparados por meio de estatística univariada os sujeitos com e 
sem sintomas  nos  últimos  12  meses  e  últimos  7  dias  em cada  região  corporal  avaliada 
(sim/não), os sujeitos que tiveram impedimentos ou procuraram auxílio de profissional da 
saúde devido aos sintomas apresentados em cada região corporal avaliada (sim/não).  Para  
cada a variável qualitativa foi realizada pelo teste de associação (teste exato de Fischer ) e  
para cada a variável quantitativa pelo teste de comparação de duas médias (teste  t Student). 
Foi utilizado o critério arbitrário de  p<0,350 para a seleção das variáveis (ocupacionais, tor-
que, flexibilidade, idade e IMC) mais significativas para inclusão na regressão logística multi-
variada, o que pelo método backward possibilitou a seleção de uma ou mais variáveis associa-
das conjuntamente com a resposta “sim”. Anteriormente a análise multivariada, também foi 
realizado o teste de correlação de Pearson entre as variáveis a serem selecionadas com a fina-
lidade de não incluir duas variáveis correlacionadas entre si, selecionando apenas uma das 
duas. As relações entre as variáveis categóricas foram analisadas pelos testes de associação 





O tempo médio de atuação foi de 15,6±9,3 anos na profissão e a média de horas/aula 
semanais por professora foi de 35,5±10,0. A média de classes por professora foi 2,3±2,2, e a 
de alunos por classe foi de 22,1±5,4, conforme tabela 1.





















5.2  SINTOMAS  OSTEOMUSCULARES,  IMPEDIMENTO  PARA  REALIZAR 
ATIVIDADES  DIÁRIAS,  CONSULTA A ALGUM  PROFISSIONAL DA ÁREA DA 
SAÚDE
Por meio da análise dos resultados obtidos do Questionário Nórdico foi observado 
que 83,5% das professoras foram acometidas por sintomas osteomusculares em ao menos 
uma região avaliada no último ano, e 56,5% na última semana. Em relação aos impedimentos 
para realizar atividades diárias, como afazeres de casa e laborais, 30,6% afirmou ter sido 
impedido de realizar alguma atividade, e 35,3% procurou auxílio de profissional da saúde 
devido aos sintomas apresentados.
Gráfico 1. Prevalência de sintomas osteomusculares em ao menos uma região corporal dos 
MMII nos últimos 12 meses e últimos 7 dias, impedimento para realizar atividades diárias e 
consulta a algum profissional da saúde devido aos sintomas nos últimos 12 meses.






















meses, mais da metade das professoras (69,1%) relataram dor na parte inferior das costas, 
sendo esta a região mais afetada, seguida pela região de tornozelos/pés (51,5%). Os joelhos 
foram afetados em 39,8% das participantes, e quadris/coxas em 30,9%. A parte inferior das 
costas  ainda  foi  a  mais  citada  como  responsável  pelos  impedimentos  e  consultas  a 
profissionais da saúde, conforme apresentado na tabela 2.
Tabela 2. Prevalência de sintomas osteomusculares nos últimos 12 meses e últimos 7 dias,  
impedimentos  para  realizar  atividades  diárias  e  consultas  a  algum profissional  da  saúde 







diárias devido aos 
sintomas
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Parte inferior das costas 69,1 20,6 20,6 44,1
Quadril/coxas 51,5 13,2 11,8 22,0
Joelhos 30,9 10,3 8,8 13,2
Tornozelos/pés 39,8 8,8 13,2 14,7
5.3 PICO DE TORQUE ISOMÉTRICO DE QUADRÍCEPS E ISQUIOTIBIAS
A média de pico de torque isométrico de quadríceps (Q) encontrado foi de 82,8±27,7 
Nm, e de isquiotibiais (IT) de 28,7±8,2 Nm.
5.4  COMPRIMENTO  MUSCULAR  DE  FLEXORES  UNI/BIARTICULARES  DE 
QUADRIL E FLEXIBILIDADE DE ISQUIOTIBIAIS
A média do encurtamento foi de 7,8±5,8 graus e 10,0±7,3 graus, respectivamente. O 
nível de flexibilidade de IT encontrado foi de 72,0±9,7 graus.
5.5  RELAÇÃO  ENTRE  OS  SINTOMAS  OSTEOMUSCULARES,  IMPEDIMENTO 
PARA REALIZAR ATIVIDADES DIÁRIAS, CONSULTA A ALGUM PROFISSIONAL 
DA ÁREA DA SAÚDE
Foi  utilizado  o  teste  qui-quadrado  com a  finalidade  de  verificar  a  relação  entre 
sintomas nos últimos 12 meses e impedimentos para realizar atividades diárias nos últimos 12 
meses, entre sintomas nos últimos 12 meses e consulta a profissional da saúde nos últimos 12 
meses, e entre sintomas nos últimos 7 dias e consulta a profissional da saúde nos últimos 12 
meses para todas as regiões do corpo avaliadas. Foram encontradas associações significativas 
entre todas as relações para todas as regiões avaliadas (p≤0,05).
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5.6  RELAÇÃO  ENTRE  AS  CARACTERÍSTICAS  OCUPACIONAIS  E  FÍSICAS 
AVALIADAS E AS REGIÕES DO CORPO
A partir  dos  resultado  obtidos  com a  estatística  univariada  (apêndice  A),  foram 
selecionadas  as  variáveis  (ocupacionais,  torque,  flexibilidade,  idade  e  IMC)  mais 
significativas para inclusão na regressão logística multivariada.  Os resultados das variáveis 
que  apresentaram  relação  significativa  (p<0,05)  de  acordo  com  o  modelo  adotado  de 
regressão logística multivariada foram representados por tabelas (tabela 3 a 6). Esta análise 
estatística permitiu verificar se a variável avaliada (ocupacional, torque, flexibilidade, idade e 
IMC)  era  fator  de  risco  ou  de  proteção  para  apresentar  sintomas  osteomusculares,  ter 
impedimento  para  realizar  as  atividades  diárias  devido aos  sintomas  e  levar  a  consulta  a 
algum profissional da saúde devido aos sintomas. Esta verificação aconteceu por meio do 
odds ratio. Caso o valor do odds ratio estivesse acima de 1, a variável associada (ocupacional, 
torque, flexibilidade, idade e IMC) era fator de risco, e caso estivesse abaixo de 1, era fator de 
proteção.
5.6.1 Relação entre as características ocupacionais e sintomas osteomusculares nos últimos 12 
meses.
Por meio da análise  de regressão multivariada,  foi  encontrado que a presença de 
sintomas  osteomusculares  nos  últimos  12  meses  na  região  de  quadril/coxas  teve  relação 
significativa com a idade (p=0,044), torque de Q (p=0,008) e torque de IT (p=0,008) (tabela 
3). A idade (p=0,009) e torque de IT (p=0,027) também foram responsáveis pela presença de 
sintomas nos joelhos nos últimos 12 meses. Tanto aumento da idade quanto do torque de IT 
foram identificados como fatores de risco para apresentar sintomas no quadril/coxas e joelhos. 
Enquanto que o torque de Q foi identificado como um fator de proteção para ter sintomas no 
quadril/coxas.
A região de tornozelos/pés foi a que teve mais variáveis identificadas interferindo na 
presença de sintomas no último ano. Foram identificados a flexibilidade de IT (p=0,036), 
encurtamento de flexores de quadril biarticulares (p=0,030), número total de alunos (p=0,019) 
e  IMC (p=0,023).  Sendo  as  duas  primeiras  variáveis  fatores  de  proteção  para  apresentar 
sintomas, e as outras duas fatores de risco para ter sintomas.
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Tabela 3. Análise multivariada para associação das características ocupacionais com sintomas 
osteomusculares nos últimos 12 meses por região corporal.
Regiões do corpo
R2 
(%) Variáveis p OR (IC 95%)
Parte inferior das costas 7 - - - -
Quadril/coxas 18 PTIQ 0,008 0,956 0,925-0,988
PTIIT 0,008 1,173 1,043-1,319
Idade 0,044 1,075 1,001-1,154
Joelhos 14 PTIIT 0,027 1,090 1,010-1,176
Idade 0,009 1,090 1,021-1,163
Tornozelos/pés 25 FIT 0,036 0,920 0,852-0,994
EMFQB 0,030 0,904 0,826-0,990
Tot alunos 0,019 1,022 1,003-1,042
 IMC 0,023 1,225 1,028-1,460
R2 - coeficiente de determinação; OR - odds ratio; IC - Intervalo de Confiança; PTIQ – pico de torque 
isométrico de quadríceps; PTIIT – pico de torque isométrico de isquiotibiais; FIT – flexibilidade de 
isquiotibais; EMFQB – encurtamento músculo-tendíneo de flexores de quadril biarticulares; IMC – 
índice de massa corporal. 
5.6.2  Relação  entre  as  características  ocupacionais  e  impedimento  devido  aos  sintomas 
osteomusculares nos últimos 12 meses.
O impedimento para desempenhar as atividades diárias e ocupacionais devido aos 
sintomas nas regiões da parte inferior das costas e de tornozelos/pés apresentaram associação 
com o número de classes (p=0,041 e p=0,005, respectivamente),  ou seja,  quanto maior  o 
número  de  classes,  maior  o  risco  ter  impedimento  devido  aos  sintomas  nessas  regiões. 
Sintomas  presentes  no  quadril/coxas  que  levaram  ao  impedimento  tiveram  relação 
significativa com o torque de Q (p=0,013) e flexibilidade de IT (p=0,020). O torque de Q foi 
identificado  como  fator  de  proteção  ter  impedimento,  enquanto  o  aumento  do  nível  de 
flexibilidade de IT como fator de risco para ter impedimento.
Tabela  4. Análise  multivariada  para  associação  das  características  ocupacionais  com 
impedimento nos últimos 12 meses por região corporal.
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Regiões do corpo R2 (%) Variáveis p OR (IC 95%)
Parte inferior das costas 10 Nº classes 0,041 1,319 1,011-1,721
Quadril/coxas 38 PTIQ 0,013 0,941 0,897-0,987
FIT 0,020 1,127 1,018-0,124
Joelhos 17 - - - -
Tornozelos/pés 20 Nº classes 0,005 1,505 1,132-2,001
R2 - coeficiente de determinação; OR - odds ratio; IC - Intervalo de Confiança; PTIQ – pico de torque 
isométrico de quadríceps; PTIIT – pico de torque isométrico de isquiotibiais; FIT – flexibilidade de 
isquiotibais; EMFQB – encurtamento músculo-tendíneo de flexores de quadril biarticulares; IMC – 
índice de massa corporal.
5.6.3  Relação  entre  as  características  ocupacionais  e  consulta  devido  aos  sintomas 
osteomusculares nos últimos 12 meses.
A consulta a algum profissional da saúde no último ano devido aos acometimentos 
osteomusculares apresentou associação significativa entre as regiões da parte inferior das cos-
tas e de quadril/coxas com o número de alunos (p=0,026 e p=0,013, respectivamente). O qua-
dril/coxas também demonstrou associação com a carga horária semanal (p=0,025).
O número de alunos foi encontrado como fator de proteção para realizar consulta a 
algum profissional devido aos sintomas na parte inferior das costas e quadril/coxas. A carga 
horária também foi encontrada como fator de proteção em relação a procura por profissional 
da saúde devido aos sintomas no quadril/coxas.
O encurtamento músculo-tendíneo dos flexores de quadril uniarticulares foram asso-
ciados, como fator de proteção, para realizar consulta nos últimos 12 meses devido aos sinto-
mas na região de tornozelos/pés (p=0,03).
Tabela 5. Análise multivariada para associação das características ocupacionais com consulta 
nos últimos 12 meses por região corporal.
Regiões do corpo R2 (%) Variáveis p OR (IC 95%)
Parte inferior das costas 15 Nº alunos 0,026 0,873 0,774-0,984
Quadril/coxas 36 Hrs/semana 0,025 0,875 0,779-0,983
Nº alunos 0,013 0,805 0,677-0,955
Joelhos 6 - - - -
Tornozelos/pés 23 EMFQU 0,03 0,746 0,573-0,972
R2 - coeficiente de determinação; OR - odds ratio; IC - Intervalo de Confiança; Nº alunos – número de 
alunos; EMFQU – encurtamento músculo-tendíneo de flexores de quadril uniarticulares.
5.6.4 Relação entre as características ocupacionais e sintomas osteomusculares nos últimos 7 
dias.
A presença de sintomas osteomusculares nos últimos 7 dias na parte  inferior das 
costas  teve  relação  com o torque  de  Q (p=0,027)  e  encurtamento  de  flexores  de  quadril 
uniarticulares (p=0,039). O torque de Q também apresentou associação com os sintomas na 
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última semana em quadril/coxas (p=0,033). As três variáveis foram identificadas como fatores 
de  proteção  para  apresentar  sintomas,  ou  seja,  quando  maior  o  valor,  menor  o  risco  de 
sintomas na última semana.
A região  de  joelhos  foi  a  que  teve  mais  variáveis  interferindo  na  presença  de 
sintomas nos últimos 7 dias. Foram identificados o torque de IT (p=0,027), flexibilidade de IT 
(p=0,034) e número de alunos (p=0,037). Estas três variáveis também foram identificadas 
como fatores de proteção para ter sintomas na região.
O IMC foi encontrado como fator de risco para os sintomas nos tornozelos/pés nos 
últimos 7 dias (p=0,028), isto é, quanto maior o IMC, maior o risco de apresentar sintomas na 
última semana.
Não  foram  encontradas  relações  entre  as  variáveis  avaliadas  e  os  sintomas 
osteomusculares  na  parte  inferior  das  costas  nos  últimos  12  meses  e  nos  últimos  7  dias, 
impedimento devido aos sintomas na parte inferior das costas nos últimos 12 meses e consulta 
a profissional da saúde devido aos sintomas na parte inferior das costas nos últimos 12 meses.
Tabela 6. Análise multivariada para associação das características ocupacionais com sintomas 
osteomusculares nos últimos 7 dias por região corporal.
Regiões do corpo
R2 
(%) Variáveis p OR (IC 95%)
Parte inferior das costas 16 PTIQ 0,027 0,974 0,952-0,997
EMFQU 0,039 0,886 0,791-0,994
Quadril/coxas 15 PTIQ 0,033 0,950 0,907-0,996
Joelhos 26 PTIIT 0,027 1,159 1,017-1,320
FIT 0,034 0,869 0,763-0,989
Nº alunos 0,037 0,857 0,742-0,990
Tornozelos/pés 29 IMC 0,028 1,185 1,018-1,381
R2 - coeficiente de determinação; OR - odds ratio; IC - Intervalo de Confiança; PTIQ – pico de torque 
isométrico  de  quadríceps;  EMFQU  –  encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  
uniarticular; PTIIT – pico de torque isométrico de isquiotibiais; FIT – flexibilidade de isquiotibiais; Nº  
alunos – número de alunos; IMC – índice de massa corporal.
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6 DISCUSSÃO
Aceitaram participar do estudo, respondendo aos questionários e realizando as avalia-
ções físicas, apenas professores do sexo feminino (n=68). Vedovato e Monteiro (2008) reali-
zaram pesquisa com aplicação de questionário em 9 escolas estaduais de São Paulo e tiveram 
índice de participação de 55,1% do total de professores, sendo a maioria dos sujeitos (81,8%) 
do sexo feminino. Os outros 49,1% não responderam por motivos diversos como não estavam 
presentes no momento da coleta, recusaram-se verbalmente, não foram encontrados, não de-
volveram os questionários ou devolveram sem preencher. Alguns autores conseguiram índice 
de participação de 74,1% e 80,9% (CARVALHO e ALEXANDRE, 2006; DELCOR et al., 
2004) realizando apenas a aplicação de questionários.  Neste estudo, além da aplicação de 
questionários, foram executadas avaliações físicas e antropométricas, o que levou a redução 
da amostra para 54% da população total de professores do ensino público municipal de Mati-
nhos-PR,  índice  de  participação  próximo do obtido  pelo  estudo  de  Vedovato  e  Monteiro 
(2008). O preenchimento de questionários é rápido e prático, e a realização de avaliações físi-
cas exige mais tempo, o que ocasionou a diminuição do número de sujeitos dispostos a parti-
cipar no presente estudo.
A predominância do sexo feminino entre a população de professores, encontrada no 
presente estudo, é fator apresentado por diversos autores (VEDOVATO e MONTEIRO, 2008; 
DELCOR et al., 2004; ARAÚJO et al., 2005, FERNANDES, ROCHA e COSTA-OLIVEIRA, 
2009; CARDOSO et al., 2009). Esta predominância do sexo feminino nas escolas de ensino 
fundamental é apresentada pelos autores como relacionada ao papel cultural da mulher na so-
ciedade de educar e cuidar dos filhos. Além da predominância feminina na população de pro-
fessores do ensino fundamental, apenas mulheres participaram do presente estudo.
As professoras de Matinhos-PR tinham média de idade de 39,5±9,1 anos e o IMC de 
25,9±4,2  kg/m2.  A média  de  idade  encontrada  corrobora  com as  médias  de Delcor  et  al.  
(2004), que estudou uma população de professores de Vitória da Conquista-BA, e de Fernan-
des, Rocha e Costa-Oliveira (2009), de 34,5±7,5 anos e 43,24±9,23 anos, respectivamente. O 
estudo de Carvalho e Alexandre (2006), realizado com professores do ensino fundamental de 
uma cidade do interior de São Paulo, também encontrou média de idade próxima, de 40,3 
anos. Com isto, pode-se verificar certa homogeneidade na média de idade dos professores que 
lecionam para o ensino fundamental.
Em relação ao IMC, de acordo com a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2010), 
a média do IMC das professoras encontrou-se acima dos parâmetros de normalidade, se en-
quadrando no parâmetro denominado “pré-obeso” (entre 25kg/m2 e 29,99kg/m2). O presente 
41
estudo não realizou o controle da quantidade de professoras praticante de atividades físicas, o 
que pode ser um dos motivos para o excesso de peso. Estudos têm demonstrado que grande 
parte dos professores da rede fundamental de ensino não praticam atividades físicas ou prati-
cam de maneira inadequada. Carvalho e Alexandre (2006) relataram que 46,5% dos professo-
res que responderam aos questionários não pratica atividade física. O estudo de Fernandes, 
Rocha e Costa-Oliveira (2009), foi apontado que apenas 19,3% praticavam atividades físicas 
consideradas de maneira adequada e 80,7% de maneira inadequada. Os autores não especifi-
caram o que seria a forma adequada ou inadequada da prática das atividades físicas, contudo, 
subentende-se que seria a prática de exercícios controlados e com frequência regular a prática 
adequada. É interessante que em estudos futuros sejam avaliadas questões relacionadas a prá-
tica de atividade física controlada, com a finalidade de relacionar com o IMC e verificar se há 
significância.
A média de tempo de profissão encontrada (15,6 anos), foi próxima das médias en-
contradas  por  Vedovato  e  Monteiro  (2008),  Cardoso et  al.  (2009),  Carvalho  e  Alexandre 
(2006) e Gasparini et al. (2005), de 14,6, 14,4, 16,4 e 16,6 anos respectivamente. Entretanto, 
Reis et al. (2005) e Silvany Neto et al. (2000) observaram tempo de profissão relativamente 
menor de 10,4 e 11 anos, e Fernandes, Rocha e Costa-Oliveira (2009) encontraram tempo re-
lativamente maior, de 18 anos. Assim, pode-se verificar que a média de tempo de profissão 
das professoras de Matinhos é próxima da maioria dos estudos citados.
A carga horária semanal das participantes (35,5±10,0 horas), foi aproximada da en-
contrada em outros estudos como o de Vedovato e Monteiro (2008), Fernandes, Rocha e Cos-
ta-Oliveira (2009), Carvalho e Alexandre (2006), em que os professores tinham jornada média 
de trabalho semanal de 35,1±12,2 horas, 31,91±14,82 horas e 34,6±9,61 horas, respectiva-
mente.
Foi verificado no presente estudo média de 2,3±2,2 classes por professora, e média 
de alunos por turma de 22,1±5,4. O estudo de Carvalho e Alexandre (2006) apontou as médias 
de 3,52±4,79 classes e 32,6±6,58 alunos, e o de Delcor et al. (2004) de 3,9±3,0 classes e 
30,1±9,1 alunos.
Dentre os sintomas osteomusculares identificados no presente estudo, 83,5% das pro-
fessoras afirmaram ter sido acometidas nos últimos 12 meses e 56,5% nos últimos 7 dias em 
ao menos uma das regiões avaliadas. Afirmaram ter sido impedidas de realizar atividades diá-
rias 30,6% das professoras e 35,3% procurou auxílio de profissional da saúde. Delcor et al. 
(2004), com professores da rede particular, encontrou prevalência de queixas em 47,5% dos 
professores de seu estudo com dor/formigamentos nas pernas. Carvalho e Alexandre (2006) 
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encontraram valores menores de acometimentos em professores também da rede particular. 
Os autores verificaram que os sintomas em MMII foram responsáveis por 22,9% dos acometi-
mentos nos últimos 12 meses e 7,6% nos últimos 7 dias, além de provocar 8,3% dos impedi-
mentos e 7,6% das procuras por profissionais da saúde. Cardoso et al. (2009), que avaliaram 
professores da rede municipal de Salvador-BA, apresentaram que 41% dos sujeitos foram 
acometidos por sintomas osteomusculares nos MMII e 41% nas costas nos últimos 12 meses. 
A diferença entre os valores encontrados no presente estudo e no citado pode ser explicada 
pelo fato de o estudo de Cardoso et al. (2009) ter envolvido as costas como um todo, não ape-
nas a parte inferior das costas. Além disso,  a amostra de professores do artigo citado era com-
posta por 92% de mulheres e 18% de homens, destes 68,3% eram do ensino fundamental. No 
presente estudo, apenas a parte inferior das costas foi analisada, a amostra foi composta so-
mente por mulheres e todas eram docentes do ensino fundamental. Estes fatores podem ter in-
fluenciado na prevalência de sintomas osteomusculares no presente estudo.
Desta forma, as atividades laborais, impostas pelos diferentes níveis de ensino em 
que os professores dos dois estudos atuam, são desiguais. A Secretaria da Educação do Paraná 
(2009) afirma que os professores dos primeiros 4 anos do ensino fundamental são unidocen-
tes, ou seja, ministram diversas disciplinas para uma mesma turma. Enquanto que a partir do 
quinto ano do ensino fundamental e ensino médio, o trabalho pedagógico passa a ser mediado 
por grupo maior de professores responsáveis por disciplinas específicas.
Além disso, a maior prevalência de acometimentos no presente estudo pode ter ocor-
rido devido a amostra ser composta apenas por mulheres. Tosi et al. (2005) afirma que mulhe-
res são mais acometidas por sintomas musculoesqueléticos do que homens. Diversos estudos 
com professores corroboram com esta afirmação (FERNANDES, ROCHA E COSTA-OLI-
VEIRA, 2009; CARDOSO et al., 2009; BATISTA et al., 2009), afirmando que as mulheres 
são mais acometidas por sintomas do que os homens. Muitas mulheres sofrem os efeitos da 
dupla jornada (doméstica e laboral), tornando-se mais propensas a apresentar sintomas mus-
culoesqueléticos (SILVA et al., 2007). 
A região corporal mais acometida por sintomas osteomusculares nas professoras de 
Matinhos-PR no último ano e na última semana foi  a  parte  inferior  das  costas  (69,1% e 
44,1%, respectivamente), bem como foi a região que mais ocasionou impedimentos para reali-
zação de  atividades  diárias  (20,6%) e  as  levou a consulta  a  algum profissional  da  saúde 
(20,6%). Fernandes, Rocha e Costa-Oliveira (2009) encontraram em seu estudo com professo-
res da rede municipal fundamental de Natal-RN uma prevalência de 53,7% dos sujeitos aco-
metidos na parte inferior das costas no último ano e 26,9% na última semana. A porcentagem 
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de professores que foi impedido de realizar atividades diárias devido aos sintomas nesta regi-
ão foi de 22,7%, e que teve que procurar auxilio de profissional da saúde foi de 18,6%. Em 
professores do ensino particular de uma cidade do interior de São Paulo e de Vitória da Con-
quista-BA também foi verificado que mais da metade apresentaram sintomas na mesma região 
(63,1% e 51,4%, respectivamente) nos últimos 12 meses  (CARVALHO e ALEXANDRE, 
2006; DELCOR et al., 2004). A porcentagem de professores de São Paulo acometidos na par-
te inferior das costas nos últimos 7 dias foi de 27,3%. Os sintomas neste local ocasionaram 
20,4% dos impedimentos e 24,8% das consultas. As prevalências encontradas no presente es-
tudo, reforçam os achados de outras pesquisas que apresentam que os professores estão sendo 
bastante acometidos por sintomas osteomusculares, impedidos de realizar diárias e realizando 
consultas à profissionais da saúde devido aos sintomas osteomusculares.
O fato das professoras serem impedidas de realizar as atividades diárias e procurar 
auxílio de profissionais da saúde devido aos acometimentos, pode levar aos afastamentos la-
borais, com atestados e licenças médicas (GASPARINE, BARRETO e ASSUNÇÃO, 2005; 
CARVALHO, 2005) e aumentar os gastos em saúde (YELIN, 2003; COYTE et al.,  1998; 
PUNNETT e WEGMAN, 2004). No estudo de Cunha, Blank e Boing (2009) com servidores 
públicos, dentre os distúrbios osteomusculares identificados, a dor na região parte inferior das 
costas foi a segunda maior causa de afastamentos.
As  lombalgias  podem  ter  dentre  os  fatores  associados,  a  obesidade,  estresses 
ocupacionais, fatores mecânicos, déficits musculares e inflamações (TEIXEIRA et al., 2001). 
Segundo Toscano e Egypto (2001) a maioria das lombalgias é frequentemente atribuída a 
fatores mecânicos, ou seja, relacionados com posições inadequadas, repetitivas, assumidas no 
dia a dia.
Na análise regressão logística multivariada, foi possível verificar que o número de 
classes foi fator de risco para o impedimento de realizar atividades diárias e ocupacionais 
devido aos sintomas na parte inferior das costas. Uma possível explicação para este achado 
seria a sobrecarga na parte inferior das costas gerada pelo transporte de materiais para várias 
turmas, gerando sintomas a ponto de as professoras se privarem de certas atividades diárias. 
Segundo  Kisner  e  Colby  (2007)  os  músculos  posturais  do  tronco  devem  manter-se  em 
contração isométrica para manter o corpo ereto contra a gravidade e fornecendo estabilidade 
para  aquisição  de  equilíbrio  e  para  a  realização  de  movimentos  funcionais  em  posição 
ortostática.  Realizando  o  deslocamento  de  materiais  como livros,  pastas  e  trabalhos  para 
várias turmas, ocorre sobrecarga isométrica na musculatura da parte inferior das costas com a 
finalidade de manutenção da postura. Hart et al. (2006) afirmam que exercícios isométricos 
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fatigantes para a parte inferior das costas geram redução na ativação do Q. Desta forma, pode-
se supor que o fortalecimento da musculatura do Q reduziria os sintomas gerados na parte 
inferior das costas, corroborando com os achados do presente estudo em que o torque de Q foi 
encontrado como fator de proteção para ter sintomas osteomusculares na parte inferior das 
costas. A fraqueza dos músculos Q e IT são associadas por Yahia et al. (2010) com sintomas 
na  parte  inferior  das  costas.  A autora  ainda  sugere  que  mais  estudos  sejam  realizados 
investigando  a  força  dos  MMII  em relação  aos  sintomas  na  parte  inferior  das  costas.  O 
quadríceps  é  apontado por  Hart,  Weltmand e  Ingersoll  (2010)  como grupo muscular   de 
grande importância na absorção de impactos, diminuindo o estresse sobre a coluna e joelhos. 
Isto significa que um quadríceps mais forte, teria capacidade maior de absorção de impacto, 
transferindo  menos  sobrecarga  para  a  coluna,  e  consequentemente  prevenindo  sintomas 
osteomusculares na parte inferior das costas.
Em relação ao número de alunos, foi encontrado como fator de proteção para realizar 
consulta a algum profissional da saúde devido aos sintomas na parte inferior das costas e 
quadril/coxas. Foi ainda fator protetor para a presença de sintomas nos joelhos nos últimos 7 
dias. Ao relacionar o número de alunos com os acometimentos osteomusculares, era esperado 
que quanto mais alunos, maior a prevalência de acometimentos, pois as professoras teriam 
que  manter  por  mais  tempo  posturas  inadequadas  ao  atender  alunos  nas  carteiras,  por 
exemplo,  ou  na  correção  das  atividades  realizadas  pelos  alunos.  Contudo,  os  resultados 
encontrados  demonstraram  a  situação  inversa.  Assim,  pode-se  sugerir  que  justamente  a 
quantidade maior de alunos, leva as professoras participantes do estudo a dar preferência às 
explanações coletivas, evitando atender os alunos individualmente nas carteiras, tarefa esta 
realizada com posturas inadequadas e que podem gerar sintomas osteomusculares. 
O número total de alunos (razão entre o número de alunos e o número de turmas) 
para  os  quais  os  professores  lecionam  teve  relação  significativa  com  os  sintomas 
osteomusculares  nos  tornozelos/pés  no  último  ano,  sendo  este  fator  de  risco  para  o 
desenvolvimento dos sintomas. Sabendo-se que a variável número de alunos isoladamente foi 
fator de proteção para os sintomas nos tornozelos/pés nos últimos 7 dias, e a variável número 
de classes isoladamente foi fator de risco, ao ser realizada a razão entre as duas variáveis, foi 
possível verificar que as professoras que tem mais classes e consequentemente mais alunos, 
foram  significativamente  mais  atingidas  pelos  acometimentos  osteomusculares  nos 
tornozelos/pés durante o último ano. Não existem estudos que tenham feito a relação entre os 
sintomas e a variável razão entre o número de classes e o número de alunos, mas apenas com 
as variáveis separadamente.
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Outro fator indicado por Teixeira et al. (2001) como causador de dor nos pés é a 
manutenção  da  posição  ortostática  por  longos  períodos,  característica  esta  presente  na 
profissão  docente  (BARROS et  al.,  2007).  O trabalho  do  professor  envolve  considerável 
sobrecarga de trabalho, principalmente pelo fato de o professor manter a posição em pé por 
aproximadamente  95% de  suas  atividades  (BARROS  et  al.,  2007).  Delcor  et  al.  (2004) 
encontrou associação significativa entre a queixa de dor/formigamento nos MMII e o fato de 
o  professor  permanecer  em pé,  porém de  acordo  com o  modelo  estatístico  adotado  esta 
associação foi fraca. O tempo de manutenção da posição ortostática não foi avaliada pelo 
presente estudo.
 A análise ergonômica feita por Vedovato e Monteiro (2008) em aulas de professores 
do ensino fundamental, demonstraram que em média 75% do tempo de aula os professores 
ficam na posição em pé, 60% do tempo andando e em média 20% os professores se mantém 
curvados para atender os alunos nas carteiras. Os autores também relataram que apesar de os 
professores  trabalharem  em  posturas  desconfortantes,  não  é  observado  descanso  e  nem 
relaxamento  do  esforço  físico  entre  as  aula.  Dentre  as  queixas  dos  professores  que 
participaram do estudo de  Vedovato  e  Monteiro  (2008),  em relação aos  movimentos  que 
afetam os MMII e a coluna lombar, quase todos os professores (98,8%) relataram realizar 
atividades repetitivas como andar pela sala, curvar-se para atender os alunos na carteiras e 
ficar muito tempo em pé.
Fernandes, Rocha e Costa-Oliveira (2009) identificaram as varizes em MMII dentre 
os acometimentos diagnosticados em docentes, fator este que pode ocasionar dor. Delcor et al. 
(2004)  encontraram  que  dentre  os  professores  que  realizavam  consultas  médicas 
periodicamente (28% da amostra do estudo), 36,1% foram diagnosticados com varizes em 
MMII. As varizes não são acometimentos osteomusculares, contudo, o Questionário Nórdico, 
instrumento utilizado no presente estudo, não ressalta esta diferença,  o que pode levar os 
sujeitos a responderem que possuem sintomas, mas devido a fatores vasculares.
O tempo de profissão não apresentou relação significativa com nenhuma pergunta do 
Questionário Nórdico. O estudo de Reis et al. (2005) discute que professores com mais tempo 
de  profissão  têm  menos  propensão  aos  sintomas  osteomusculares  devido  à  experiência, 
contudo  caso  o  tempo  de  profissão  tenha  sido  privado  do  ganho  de  experiências  como 
professor por algum motivo, a exposição pode ser associado com situações de saúde adversas. 
Isto sugere que mais estudos sejam realizados para verificar se realmente há relação entre os 
sintomas osteomusculares presentes em professores e o tempo de profissão.
Os  estudos  que  verificaram  a  associação  dos  sintomas  osteomusculares  com  as 
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variáveis ocupacionais utilizando o método estatístico de regressão logística multivariada, não 
apresentaram se as associações foram positivas ou negativas, ou seja, se a variável relacionada 
é um fator de risco ou de proteção (CARVALHO e ALEXANDRE, 2006; CARDOSO et al.,  
2009). Desta forma, em diversas situações foi possível verificar que estudos encontraram as 
mesmas associações verificadas neste estudo, contudo não foi possível analisar o sentido da 
associação.
O encurtamento de flexores de quadril uniarticulares foi identificado como fator de 
proteção para presença de sintomas nos últimos 7 dias na parte inferior das costas, Sabendo-se 
que o Teste de Thomas verifica possíveis encurtamentos, através da medida do encurtamento 
muscular, foi verificado que as professoras apresentaram encurtamento dos músculos flexores 
de quadril uniarticulares. Um estudo realizado por Dezan, Sarraf e Rodacki (2004) com atletas 
de luta olímpica assintomáticos e com lombalgia crônica, apresentou resultados opostos aos 
verificados  com as  professoras.  Os  autores  encontraram que  os  sujeitos  com lombalgias 
crônicas apresentaram maior encurtamento da musculatura flexora uniarticular do quadril do 
que  os  indivíduos  assintomáticos.  Fato  este  justificado  pelo  aumento  da  lordose  lombar 
ocasionada pelos posicionamentos adotados durante a prática do esporte.  Esta contradição 
entre os resultados das investigações pode ter  acontecido devido ao fato de a amostra do 
presente estudo ter sido composta por professoras e o estudo Dezan, Sarraf e Rodacki (2004) 
com  atletas.  Logo,  mais  investigações  são  necessárias  com  diferentes  populações  para 
explicar melhor este achado.
Controvérsias são encontradas na relação entre os sintomas osteomusculares na região 
da  parte  inferior  das  costas  e  a  flexibilidade  dos  músculos  isquiotibiais.  Alguns  estudos 
apresentam que o encurtamento dos músculos isquiotibiais tem relação com a dor na região 
lombar  (CANDOTTI,  NOLL e  CRUZ,  2010;  DEZAN,  SARRAF  e  RODACKI,  2004). 
Contudo,  esta  relação  não  foi  encontrada  no  presente  estudo,  corroborando  com  a 
investigação de Johnson e Thomas (2010), no qual participaram sujeitos assintomáticos (sem 
histórico de dor lombar), sujeitos assintomáticos após episódio agudo de dor lombar (sem dor 
no momento da investigação) e sujeitos com dor crônica. Os autores não encontraram relação 
com nenhum dos grupos. É possível que esta diferença entre os achados do presente estudo, 
assim como no de Johnson e Thomas (2010), e o de Dezan, Sarraf e Rodacki (2004) esteja na 
população da amostra. A amostra do presente estudo tem características mais aproximadas da 
amostra de Johnson e Thomas (2010), que foi composta por sujeitos da comunidade local de 
duas  cidades  do  estado  de  Ohio.  Estas  características  seriam o  nível  de  atividade  física 
diferenciado (sedentários, bem como sujeitos que fazem atividade física), variação maior de 
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faixa etária, e imposição de sobrecargas menores do que as sobrecargas sofridas por um atleta, 
por  exemplo.  Atletas  podem  apresentar  sintomas  osteomusculares  devido  a  alterações 
posturais  desenvolvidas  por  impactos  e  estresse  físico  (DEZAN, SARRAF e  RODACKI, 
2004).
A flexibilidade IT foi encontrada como fator de risco para o impedimento devido aos 
sintomas na região de quadril/coxas nos últimos 12 meses. Dezan, Sarraf e Rodacki (2004) 
afirmam que o excesso de flexibilidade dos músculos IT pode prejudicar a estabilidade da 
pelve e provocar desvios posturais dolorosos.
Assim como a flexibilidade, a idade também teve influência como fator de risco para 
ter sintomas nos últimos 12 meses no quadril/coxas, pode ser um indício de problemas articu-
lares relativos ao processo de envelhecimento músculo esquelético. Cardoso et al. (2009) en-
controu a relação entre os sintomas musculoesqueléticos em todas as regiões do corpo e a ida-
de acima de 40 anos, confirmando os achados encontrados. A partir dos 35 anos ocorre altera-
ção natural da cartilagem articular, que pode estar associada as alterações biomecânicas ad-
quiridas ou não, e podem ocasionar degenerações, redução da função locomotora e da flexibi-
lidade  (Nóbrega et al., 1999). Holland et al. (2002) também afirma que com o passar da idade 
ocorre diminuição da amplitude de movimento da articulação do quadril, e esta falta de mobi-
lidade pode ser um fator que influencie na dor. Com isto, pode-se afirmar que os sintomas os-
teomusculares localizados no quadril, apresentados pelas professoras, pode ser explicado pelo 
desgaste natural das articulações.
No presente estudo, a flexibilidade IT foi encontrada como fator de proteção para os 
sintomas  no  último ano em tornozelos/pés.  Prado (2008) propõe o alongamento  da parte 
posterior dos MMII como uma das formas de tratamento para sintomas presentes nos pés 
devido à fasciítes plantares (dor na borda medial do retropé).  O autor não especificou os 
motivos, mas afirmou que para a avaliação das fasciítes plantares é necessário verificar o 
alinhamento dos MMII e a mobilidade das articulações do quadril, joelho, tornozelo e pé, o 
que  significa  que  sintomas  nos  pés  podem ser  gerados  por  acometimentos  ou  limitações 
referentes  a  outras  regiões.  Como  foi  identificado,  as  professoras  apresentaram  nível  de 
flexibilidade nos padrões de normalidade, podendo explicar o fato de este ter sido um fator de 
proteção para os sintomas nos tornozelos/pés.
A partir deste achado, de que a flexibilidade de IT foi fator de proteção para ter  
sintomas nos tornozelos/pés, assim como o encurtamento encontrado nos músculos flexores 
de quadril  biarticulares,  e sabendo-se que os IT fazem parte da musculatura extensora do 
quadril, verifica-se a concordância com a afirmação de Kendall, McCreary e Provance (1993), 
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na  qual  os  autores  declaram que geralmente  musculaturas  encurtadas  são  antagonistas  às 
alongadas. Sendo assim, pode-se explicar o motivo pelo qual o encurtamento dos flexores de 
quadril  uniarticulares  e  a  flexibilidade  IT  foram  fatores  de  proteção  para  os  sintomas 
encontrados nos tornozelos/pés, prevenindo até mesmo a procura por profissionais da saúde.
O torque  de  Q apresentou relação significativa  com os  sintomas  nos  últimos  12 
meses e nos últimos 7 dias em quadril/coxas e impedimento devido aos sintomas nesta região, 
sendo fator de proteção nas três situações. Sabendo-se que a força muscular é diretamente 
proporcional ao torque, o achado sugere que o fortalecimento de quadríceps pode prevenir a 
ocorrência de sintomas em quadril/coxas e seus consequentes impedimentos. A musculatura 
do  quadríceps  é  responsável  pelo  auxílio  na  absorção  de  impactos  (HART et  al.,  2010), 
permitindo a transferência destes impactos do quadril para a coluna (KANKAANPAA et al., 
1998).  Isto  sugere  que  quando  o  quadríceps  está  fraco,  o  quadril  também recebe  maior 
sobrecarga  e  impacto,  podendo  gerar  dor.  Não  há  valores  de  referência  de  torque  de 
quadríceps em mulheres não atletas, mas pode-se sugerir, com os presentes achados que a 
força  de  Q  das  professoras  esteja  num  nível  suficiente  para  prevenir  os  sintomas 
osteomusculares na região de quadril/coxas.
O  fortalecimento  do  músculo  bíceps  femoral  de  maneira  equilibrada  com  a 
musculatura antagonista é recomendado como forma de tratamento de dores nas regiões na 
articulação do quadril (FORST et al., 2006), o que corrobora com os resultados do presente 
estudo,  que  apresentou  o  torque  de  Q  como  fator  de  proteção  para  o  sintomas  no 
quadril/coxas. Em contrapartida, foi verificado que o maior torque de IT ocasiona maior risco 
para os sintomas no quadril/coxas. Os valores de torque de IT isoladamente não apresentaram 
informações conclusivas em relação aos sintomas musculoesqueléticos e impedimentos. Desta 
forma, sugere-se para futuros estudos que o valor da relação entre os torques das musculaturas 
agonista/antagonista  fosse  verificado  e  lançado  em novo  modelo  estatístico  de  regressão 
logística multivariada.
A literatura aponta que a exigência física desproporcional entre os músculos flexores 
e extensores do quadril pode ocasionar o desequilíbrio das forças geradas pela musculatura 
que  atua  ao  redor,  alterar  o  ângulo  de  inclinação  pélvica  (KENDALL,  MCCREARY e 
PROVANCE, 1993) e ocasionar  dor (KENDALL, MCCREARY e PROVANCE, 1993).  A 
estabilidade  da  pelve  depende  da  manutenção  da  força  dos  músculos  quadríceps  e 
isquiotibiais (KENDALL, MCCREARY e PROVANCE, 1993).
Silva et al.  (2007) verificaram em sua revisão sistemática abordando gonalgia em 
trabalhadores  de  construção  e  instaladores  de  piso,  profissões  de  grande  sobrecarga  nos 
49
joelhos, bem como enfermeiros e bancários, com menos sobrecarga, prevalência de 16 a 51% 
nos últimos 12 meses, o que representa problema de elevada ocorrência. Os autores ainda 
verificaram que as mulheres relataram mais sintomas que os homens, como também descrito 
por  Tosi  et  al.  (2005). No  entanto,  nenhum  estudo  selecionado  para  a  revisão  abordava 
sintomas  em professores.  A prevalência  de  sintomas  nos  joelhos  encontrada  no  presente 
estudo (30,9%) aproxima-se da média (33,5%) entre as porcentagens de prevalências (16 a 
51%) encontradas na revisão de Silva et al.  (2007). Este fato deve ter ocorrido porque as 
profissões estudadas tinham grande variação na sobrecarga de trabalho assim como devido 
assim como devido às profissões dos estudos e perfil amostral (sexo, idade, escolaridade e 
renda).
A  dor  é  o  sintoma  mais  comum  dos  acometimentos  nos  joelhos  e  pode  ser 
consequência de afecções da própria  articulação, ou afecções em outras regiões do corpo 
como  coluna,  quadril,  tornozelos  ou  pés  (hérnias,  afecções  degenerativas  do  quadril, 
anormalidades no alinhamento dos MMII) (TEIXEIRA et al., 2001). Assim, como não foram 
realizados testes clínicos e complementares específicos para a articulação do joelho, outros 
estudos são necessários para investigação mais aprofundada da sintomatologia nos joelhos das 
professoras. Teixeira et al., 2001 descreve que o desequilíbrio entre as atividades dos grupos 
musculares  que  envolvem a  articulação  do joelho  e  a  retração  dos  músculos  isquitobiais 
podem ser responsáveis pela dor.
Neste estudo, o torque de IT foi identificado como fator de risco para os sintomas 
musculoesqueléticos nos joelhos e a flexibilidade IT foi encontrada como fator de proteção 
para os sintomas na última semana em joelhos. O fortalecimento de IT foi apresentado por Li 
et al., (1996) como importante no caso de recuperação de lesão do ligamento cruzado anterior, 
o que significa que a manutenção dos níveis de força da musculatura IT é importante para a 
estabilidade da região. Contudo, a estabilidade dinâmica da articulação do joelho depende da 
manutenção do equilíbrio das forças dos músculos quadríceps e isquiotibiais (MELO et al., 
2008). Toscano e Egypto (2001) afirmam que o equilíbrio da força e da flexibilidade dos 
músculos agonistas e antagonistas não significa que estes segmentos devem ter índices de 
força semelhantes, mas sim deve ser levada em consideração a variabilidade individual, de 
acordo com as necessidades funcionais cotidianas. Coombs e Gaburtt (2002) apontam que não 
há normativa de valores para que exista um equilíbrio entre os valores de força dos músculos 
quadríceps e isquiotibiais, contudo, geralmente é utilizado como referência a proporção de 3:2 
(quadríceps:isquiotibiais),  ou  seja,  a  musculatura  dos  isquiotibiais  deve  possuir 
aproximadamente 66% da musculatura do quadríceps para que haja o equilíbrio.
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Foi identificada  a  influência  da variável  idade  como fator  de  risco nos  sintomas 
osteomusculares presentes nos joelhos no último ano. O indício dos problemas articulares 
relacionados ao envelhecimento natural do organismo e suas estruturas afetaram a região de 
joelhos, assim como o quadril/coxas, discutido anteriormente com base no estudo de Nóbrega 
et al. (1999).
Uma  revisão  sistemática  realizada  por  Silva  et  al.  (2007)  apresentou  dentre  os 
resultados que os principais fatores associados à dor nos joelhos, também conhecida como 
gonalgia, foram a idade avançada e o elevado IMC. O presente estudo encontrou a relação 
com a idade, contudo não encontrou com IMC. Os processos degenerativos relacionados à 
idade ocasionam o desgaste das estruturas osteomusculares de forma que o aumento do risco 
de dor nos joelhos é linear com o aumento da idade (SILVA et al., 2007). Estudos também tem 
relacionado  os  sintomas  presentes  nos  joelhos  com  variáveis  psicossociais,  como  a 
insatisfação  laboral,  auto-percepção  do  estresse  e  saúde  mental  (O’REILLY,  MUIR  e 
DOHERTY, 1998), fatores estes não avaliados pelo presente estudo.
O IMC foi encontrado como fator de risco para ter sintomas nos tornozelos/pés nos 
últimos 12 meses e últimos 7 dias. É provável que haja esta relação devido à sobrecarga 
imposta  a  esta  articulação  para  a  sustentação  de  toda  a  massa  corporal.  Os  resultados 
apresentam que quanto maior o IMC, maior é o risco de acometimentos osteomusculares na 
região de tornozelos/pés. O sobrepeso está entre as possíveis causas de dor em articulações de 
sustentação do corpo (MELO et al.,  2008; WERNER et al.,  2010), podendo ocasionar até 
mesmo doenças como a osteoartrose (MELO et al., 2008). Teixeira et al. (2001) afirma que a 
dor na parte anterior do pé (retropé) está associada à obesidade, longos períodos na posição 
ortostática, caminhadas de grande distância e atinge principalmente mulheres de meia idade. 
Desta  forma,  as  professoras  encontram-se  no  grupo  de  risco  para  ter  sintomas  nos 
tornozelos/pés devido à algumas das características de suas atividades laborais.
Houve certa dificuldade em elucidar alguns resultados devido a quantidade de fatores 
que podem estar influenciando nos sintomas osteomusculares presentes. Carvalho e Alexandre 
(2006), realizando a associação entre as variáveis e os sintomas osteomusculares, também 
tiveram  dificuldade  em  explicar  alguns  resultados  encontrados  em  seu  estudo  devido  à 
influência de fatores não controlados que podem juntamente explicar os acometimentos.
Foi encontrada como limitação do estudo o fato de as professoras responderem o 
Questionário Nórdico logo após o período de férias, que pode ter ocasionado diferenças nas 
respostas relacionadas aos sintomas osteomusculares nos últimos 7 dias.
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7 CONCLUSÃO
Em conclusão, encontrou-se alta prevalência de sintomas osteomusculares nos MMII 
das  professoras  do  ensino  fundamental  municipal,  sendo  que  a  maioria  (83,5%)  relatou 
sintomas em ao menos uma região das regiões avaliadas. O local mais atingido foi a parte 
inferior das costas. O que representa que a H1 do estudo foi aceita.
As  características  ocupacionais  apresentaram  relação  com  os  sintomas 
osteomusculares em MMII e suas consequências como impedimento para realizar atividades 
diárias e procura por profissional da saúde. Contudo, não foram todos os fatores identificados 
como  agravantes  dos  sintomas  osteomusculares,  ocasionando  impedimentos  e  consultas, 
conforme a H2 do estudo. O número total de alunos (razão entre o número de alunos e o 
número de classes) foi fator de risco para os sintomas osteomusculares nos pés/tornozelos nos 
últimos 12 meses. Já em relação aos sintomas osteomusculares nos últimos 7 dias, o número 
de  alunos  foi  fator  de  proteção  para  os  sintomas  nos  joelhos.  O  número  de  classes  foi 
identificado como fator de risco para impedimento para realizar atividades diárias devido aos 
sintomas osteomusculares na parte inferior das costas e tornozelos/pés. O número de alunos 
foi  fator  de  proteção  para  a  procura  a  profissional  da  saúde  devido  aos  sintomas 
osteomusculares na parte inferior das costas e de quadril/coxas, bem como a carga horária 
semanal  foi  fator  de  proteção  para  a  consulta  devido  aos  sintomas  osteomusculares  no 
quadril/coxas. Desta forma, a H2 não foi parcialmente aceita.
 Os sintomas osteomusculares nos MMII das professoras apresentaram associação 
com os valores de pico de torque isométrico de quadríceps e isquiotibiais, o que significa que 
a H3 foi aceita. O torque de IT foi fator de risco para os sintomas nos joelhos e quadril/coxas 
nos último ano, contudo foi identificado como fator de proteção em relação aos sintomas 
osteomusculares nos joelhos na última semana. O torque de Q foi fator de proteção para os 
sintomas osteomusculares em quadril/coxas, tanto nos últimos 12 meses quanto nos últimos 7 
dias,  assim como foi  fator  de  proteção  para  impedimento  para  realizar  atividades  diárias 
devido aos sintomas osteomusculares na região de quadril/coxas.
Todas  as  professoras  apresentaram  algum  grau  de  encurtamento  de  flexores  de 
quadril uni e biarticulares, e isto foi associado aos sintomas osteomusculares. O encurtamento 
presente nos flexores de quadril biarticulares foi fator de proteção em relação aos sintomas 
nos tornozelos/pés. O encurtamento de flexores de quadril uniarticulares teve relação com a 
consulta a profissional da saúde devido aos sintomas em tornozelos/pés, assim como impediu 
professoras de realizar atividades diárias devido aos sintomas na parte inferior das costas. 
Desta forma, a H4, de que há relação entre o encurtamento músculo-tendíneo e os sintomas 
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osteomusculares em professores foi aceita.
A H5, de que os sintomas osteomusculares nos MMII dos professores tem relação 
com  a  baixa  flexibilidade  não  foi  aceita,  pois  as  professoras  apresentaram  média  de 
flexibilidade de IT dentro do nível recomendado, apesar de ter sido identificado como fator de 
risco apenas para o impedimento devido aos sintomas no quadril/coxas. A flexibilidade de IT 
ainda  foi  identificada  como  fator  de  proteção  para  os  sintomas  osteomusculares  em 
tornozelos/pés nos últimos 12 meses e para joelhos nos últimos 7 dias.
Desta  forma,  pode-se  concluir  que  o  pico  de  torque  e  nível  flexibilidade  dos 
músculos flexores e extensores de joelhos tem influência sobre a prevalência de sintomas 
osteomusculares em professoras do ensino fundamental municipal. 
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APÊNDICE A
RESULTADOS DA ESTATÍSTICA UNIVARIADA PARA SELEÇÃO DAS VARIÁVEIS 
PARA REGRESSÃO LOGÍSTICA MULTIVARIADA
1 SELEÇÃO DE VARIÁVEIS ASSOCIADAS COM A PRESENÇA DE SINTOMAS 
OSTEOMUSCULARES  NOS  ÚLTIMOS  12  MESES  PARA  ESTATÍSTICA 
UNIVARIADA
As variáveis selecionadas para inclusão na regressão logística multivariada inicial 
foram as com p<0,350 no teste de comparação de médias na comparação entre a resposta 
“sim” e “não” em relação a presença de sintomas osteomusculares nos últimos 12 meses e 
depois a partir do método backward  foi obtido o modelo de regressão logística multivariada 
final.
1.1 Idade e IMC e a presença de sintomas osteomusculares nos últimos 12 meses
A variável IMC foi selecionada para o modelo em relação a parte inferior das costas 
(p=0,235)  e  tornozelos/pés  (p=0,255),  enquanto  a  idade  em  relação  as  regiões  de 
quadril/coxas (p=0,276), joelhos (p=0,044) e tornozelos/pés (p=0,027), conforme apresentado 
na tabela 7. 
Tabela 7. Idade e IMC (média±desvio padrão) dos sujeitos com e sem sintomas nos últimos 
12 meses.






















Med±DP 39,6±8,9 39,4±9,8 41,3±8,4 38,7±9,4 42,3±9,6 37,7±8,5 41,9±10,0 37,0±7,5
Valor-p 0,959 0,276* 0,044** 0,027**
IMC 
(kg/m2)
Med±DP 25,5±4,1 26,8±4,1 26,1±3,6 25,8±4,4 26,2±3,9 25,7±4,3 26,2±3,9 25,7±4,3
Valor-p 0,235* 0,834 0,637 0,255*
IMC - índice de massa corporal.
* p<0,350; ** p<0,05.
1.2 Torque de quadríceps e de isquiotibiais e a presença de sintomas osteomusculares nos 
últimos 12 meses
A variável  torque  de  Q  foi  selecionada  em  relação  a  parte  inferior  das  costas 
(p=0,251) e quadril/coxas (p=0,325), assim como o torque de IT em relação as regiões de 
quadril/coxas (p=0,144) e joelhos (p=0,071), conforme disposto na tabela 8.
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Tabela 8. Pico de torque de quadríceps e de isquiotibiais (média±desvio padrão) dos sujeitos 
com e sem sintomas nos últimos 12 meses.






















Med±DP 80,2±27,5 88,6±27,9 77,8±28,0 85,0±27,5 82,8±27,3 82,8±28,2 85,6±28,4 79,7±27,0
Valor-p 0,251* 0,325* 0,999 0,388
PTIIT 
(Nm)
Med±DP 28,9±8,6 28,4±7,3 30,9±5,7 27,8±9,0 30,9±7,9 27,3±8,1 28,4±9,1 29,1±7,2
Valor-p 0,802 0,144* 0,071* 0,708
PTIQ - pico de torque isométrico de quadríceps; PTIIT - pico de torque isométrico de isquiotibiais.
* p<0,350; ** p<0,05.
1.3  Encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uni  e  biarticulares  e 
Flexibilidade de isquiotibiais e a presença de sintomas osteomusculares nos últimos 12 
meses
As médias dos valores de encontrados com o Teste de Thomas, foram selecionados o 
encurtamento de flexores uniarticulares de quadril apresentaram relação com os sintomas nas 
regiões de quadril/coxas (p=0,193) e tornozelos/pés (p=0,334) no último ano. O encurtamento 
de flexores de quadril biarticulares apresentaram associação com as regiões parte inferior das 
costas  (p=0,147),  quadril/coxas  (p=0,344)  e  tornozelos/pés  (p=0,033),  bem  como  a 
flexibilidade de IT com parte inferior das costas (p=0,083), joelhos (p=0,219) e tornozelos/pés 
(p=0,305)  (tabela 9).
Tabela  9. Encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uni  e  biarticulares 
(média±desvio padrão) e Flexibilidade de isquiotibiais  (média±desvio padrão) dos sujeitos 
com e sem sintomas nos últimos 12 meses.






















Med±DP 7,4±5,9 8,7±5,7 6,4±4,1 8,4±6,4 7,3±6,1 8,1±5,7 7,1±5,8 8,5±5,8
Valor-p 0,395 0,193* 0,588 0,334*
EMFQB 
(º)
Med±DP 9,1±7,3 11,9±7,1 11,2±8,7 9,4±6,6 9,7±7,1 10,2±7,6 8,1±6,8 11,9±7,5
Valor-p 0,147* 0,344* 0,784 0,033**
FIT 
(º)
Med±DP 70,6±9,1 75,0±10,6 70,9±8,7 72,5±10,2 70,2±9,4 73,2±9,9 70,8±7,9 73,2±11,3
Valor-p 0,083* 0,545 0,219* 0,305
EMFQU  -  encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uniarticulares;  EMFQB  - 
encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  biarticulares;  FIT  -  flexibilidade  de 
isquiotibiais.
* p<0,350; ** p<0,05.
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1.4 Variáveis  ocupacionais  e  a  presença de sintomas osteomusculares  nos últimos 12 
meses
As  variáveis  ocupacionais  número  de  classes  (p=0,051  e  p=0,030),  tempo  de 
profissão  (p=0,053  e  p=0,187)  e  número  total  de  alunos  (p=0,066  e  p=0,090)  foram 
selecionadas  para  a  regressão  logística  multivariada  por  apresentarem associação  com os 
sintomas no último ano em joelhos e tornozelos/pés. A variável carga horária foi selecionada 
pela associação com apenas a região de tornozelos/pés (p=0,159), conforme tabela 10.
Tabela 10. Variáveis ocupacionais (média±desvio padrão) dos sujeitos com e sem sintomas 
nos últimos 12 meses.






















Med±DP 2,3±2,3 2,2±2,0 2,0±1,5 2,4±2,4 1,7±0,9 2,6±2,7 2,8±2,7 1,7±1,3
Valor-p 0,976 0,533 0,051* 0,030**
Nº alu-
nos
Med±DP 22,1±5,9 22,0±4,2 22,0±5,6 22,1±5,4 22,1±5,3 22,0±5,5 21,6±5,8 22,5±5,0
Valor-p 0,991 0,991 0,913 0,475
Hrs/sem 
(hrs)
Med±DP 35,3±9,5 35,8±11,3 35,2±8,7 35,6±10,7 34,1±9,3 36,4±10,5 37,1±9,9 33,7±10,0
Valor-p 0,854 0,900 0,356 0,159*
T prof 
(anos)
Med±DP 15,8±9,2 15,2±9,8 15,9±8,3 15,5±9,8 18,3±10,0 13,8±8,5 17,1±10,0 14,1±8,4
Valor-p 0,809 0,882 0,053* 0,187*
Tot alu-
nos
Med±DP 51,7±60,6 51,4±55,9 46,1±40,3 54,1±65,6 37,9±22,1 60,7±72,5 63,2±71,5 39,3±38,7
Valor-p 0,981 0,611 0,066* 0,090*
Nº classes - número de classes; Nº alunos - número de alunos; Hrs/sem - carga horária semanal; T prof 
- tempo de profissão; Tot alunos - número total de alunos (razão entre o número de alunos e o número  
de classes).
* p<0,350; ** p<0,05.
2 SELEÇÃO DE VARIÁVEIS ASSOCIADAS COM IMPEDIMENTO DEVIDO AOS 
SINTOMAS OSTEOMUSCULARES NOS ÚLTIMOS 12 MESES PARA ESTATÍSTICA 
UNIVARIADA 
Foram selecionadas para o  método backward da regressão logística multivariada as 
variáveis mais associadas (p<0,350) com a resposta “sim” em relação impedimento devido 
aos sintomas osteomusculares nos últimos 12 meses em cada região do corpo.
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2.1 Idade e IMC e impedimento devido aos sintomas osteomusculares nos últimos 12 
meses
A variável IMC foi selecionada  no impedimento nos últimos 12 meses devido aos 
sintomas no quadril/coxas (p=0,259), com conforme apresentado na tabela 11.
Tabela  11. Idade  e  IMC  (média±desvio  padrão)  dos  sujeitos  que  tiveram  ou  não 
impedimentos nos últimos 12 meses.






















Med±DP 38,5±9,9 39,8±9,0 42,0±9,0 39,2±9,2 37,8±6,5 39,7±9,4 39,6±12,4 39,5±8,7
Valor-p 0,645 0,452 0,641 0,989
IMC 
(kg/m2)
Med±DP 26,2±5,4 25,8±3,8 24,2±3,2 26,1±4,2 26,9±3,7 25,8±4,2 26,8±5,7 25,8±3,9
Valor-p 0,793 0,259* 0,554 0,515
IMC - índice de massa corporal.
* p<0,350; ** p<0,05.
2.2  Torque  de  quadríceps  e  de  isquiotibiais  e  impedimento  devido  aos  sintomas 
osteomusculares nos últimos 12 meses
As variáveis  torque  de  Q foram selecionadas  em relação  aos  sintomas  na  parte 
inferior das costas (p=0,179), quadril/coxas (p=0,020) e joelhos (p=0,264) nos últimos 12 
meses,  assim como o torque de IT em relação a região dos joelhos  (p=0,077),  conforme 
disposto na tabela 12.
Tabela  12. Pico  de  torque  de  quadríceps  e  de  isquiotibiais  (média±desvio  padrão)  dos 
sujeitos que tiveram ou não impedimentos nos últimos 12 meses.






















Med±DP 73,9±28,3 85,1±27,3 59,9±19,9 85,4±27,3 94,9±31,9 81,6±27,3 81,0±31,7 83,0±27,3
Valor-p 0,179* 0,020** 0,264* 0,842
PTIIT 
(Nm)
Med±DP 28,3±10,2 28,9±7,7 27,8±4,7 28,8±8,5 34,4±9,3 28,2±7,9 29,1±9,4 28,7±8,0
Valor-p 0,825 0,745 0,077* 0,873
PTIQ - pico de torque isométrico de quadríceps; PTIIT - pico de torque isométrico de isquiotibiais.
* p<0,350; ** p<0,05.
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2.3  Encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uni  e  biarticulares  e 
Flexibilidade de isquiotibiais e impedimento devido aos sintomas osteomusculares nos 
últimos 12 meses
As  médias  dos  valores  encontrados  com  o  Teste  de  Thomas,  indicaram  que  o 
encurtamento  de  flexores  uniarticulares  de  quadril  apresentaram  relação  à  impedimento 
devido aos sintomas no quadril/coxas (p=0,179), assim como o encurtamento de flexores de 
quadril  biarticulares  apresentou  associação  com  a  região  dos  joelhos  (p=0,143)  e 
tornozelos/pés  (p=0,220) teriam de ser selecionados para a o  modelo inicial  de regressão 
logística.  Já  a  flexibilidade  de  IT foi  selecionada  somente  com quadril/coxas  (p=0,172), 
conforme tabela 13 abaixo.
Tabela  13. Encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uni  e  biarticulares 
(média±desvio padrão) e Flexibilidade de isquiotibiais (média±desvio padrão) dos sujeitos 
que tiveram ou não impedimentos nos últimos 12 meses.






















Med±DP 7,3±4,9 7,9±6,0 5,0±2,6 8,1±6,0 6,0±6,3 8,0±5,8 7,4±4,7 7,9±6,0
Valor-p 0,709 0,179* 0,429 0,842
EMFQB 
(º)
Med±DP 9,8±7,0 10,0±7,5 10,7±8,8 9,9±7,2 14,2±6,9 9,6±7,3 12,8±7,0 9,5±7,3
Valor-p 0,917 0,779 0,143* 0,220*
FIT 
(º)
Med±DP 71,8±8,5 72,0±10,1 79,7±14,6 71,1±8,8 69,8±7,6 72,2±9,9 71,2±8,0 72,1±10,0
Valor-p 0,932 0,172* 0,575 0,803
EMFQU  -  encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uniarticulares;  EMFQB  - 
encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  biarticulares;  FIT  -  flexibilidade  de 
isquiotibiais.
* p<0,350; ** p<0,05.
2.4  Variáveis  ocupacionais  e  impedimento  devido  aos  sintomas  osteomusculares  nos 
últimos 12 meses
As  variáveis  ocupacionais  número  de  classe  e  número  total  de  alunos  foram 
selecionadas  para  a  regressão  logística  multivariada  por  apresentarem associação  com os 
impedimentos devido aos sintomas em todas as regiões do corpo no último ano, exceto com a 
região dos  joelhos  (parte  inferior  das  costas  p=0,082 e p=0,095,  quadril/coxas  p=0,342 e 
p=0,320 e tornozelos/pés p=0,071 e p=0,078, respectivamente). A variável carga horária foi 
selecionada pela associação com todas as regiões, exceto quadril/coxas (parte inferior das 
costas p=0,064, joelhos p=0,001 e tornozelos/pés p=0,324), conforme indicado na tabela 14.
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Tabela 14. Variáveis ocupacionais (média±desvio padrão) dos sujeitos que tiveram ou não 
impedimentos nos últimos 12 meses.






















Med±DP 3,6±3,4 1,9±1,6 3,0±2,4 2,2±2,2 1,7±0,5 2,3±2,3 4,6±3,8 1,9±1,6
Valor-p 0,082* 0,342* 0,498 0,071*
Nº alu-
nos
Med±DP 22,1±4,9 22,0±5,6 23,6±3,0 21,9±5,6 23,2±3,7 22,0±5,5 23,3±4,0 21,9±5,6
Valor-p 0,948 0,438 0,602 0,451
Hrs/sem 
(hrs)
Med±DP 38,6±5,3 34,7±10,8 37,1±7,6 35,3±10,3 40,0±0,0* 35,0±10,4 37,8±6,7 35,1±10,4
Valor-p 0,064* 0,645 <0,001** 0,324*
T prof 
(anos)
Med±DP 16,7±9,5 15,3±9,3 18,0±11,2 15,3±9,2 14,3±8,1 15,7±9,5 17,8±12,7 15,3±8,8
Valor-p 0,620 0,477 0,730 0,457
Tot alu-
nos
Med±DP 85,6±86,9 42,8±46,2 72,7±60,2 49,2±58,6 38,8±14,3 52,9±61,3 108,9±97,2 42,9±45,9
Valor-p 0,015** 0,320* 0,580 0,078*
Nº classes - número de classes; Nº alunos - número de alunos; Hrs/sem - carga horária semanal; T prof 
- tempo de profissão; Tot alunos - número total de alunos (razão entre o número de alunos e o número  
de classes).
* p<0,350; ** p<0,05.
3  SELEÇÃO  DE  VARIÁVEIS  ASSOCIADAS  COM  CONSULTA  DEVIDO  AOS 
SINTOMAS OSTEOMUSCULARES NOS ÚLTIMOS 12 MESES PARA ESTATÍSTICA 
UNIVARIADA
As variáveis mais  associadas  com a resposta “sim” em relação consulta  a algum 
profissional da saúde devido aos sintomas osteomusculares nos últimos 12 meses em cada 
região  do  corpo,  foram  selecionadas  (p<0,350)  para  inclusão  na  regressão  logística 
multivariada.
3.1 Idade e IMC e consulta devido aos sintomas osteomusculares nos últimos 12 meses
O IMC teve associação significativa com as consultas devido aos sintomas em todas 
as  regiões  do  corpo  (parte  inferior  das  costas  p=0,091,  quadril/coxas  p=0,064,  joelhos 
p=0,046 e tornozelos/pés (p=0,239). As médias de idade também tiveram relação significativa 
com as  consultas  em quase todas as  regiões  do corpo (parte  inferior  das costas  p=0,316, 
joelhos p=0,288 e tornozelos/pés p=0,110), conforme indicado na tabela 15.
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Tabela 15. Idade e IMC (média±desvio padrão) dos sujeitos que realizaram ou não consulta a 
profissional da saúde nos últimos 12 meses.






















Med±DP 41,7±8,9 38,9±9,2 42,7±8,5 39,2±9,2 42,6±10,9 39,1±8,9 44,4±9,9 38,9±8,9
Valor-p 0,091* 0,381 0,288* 0,110*
IMC 
(kg/m2)
Med±DP 27,6±4,2 25,5±4,0 28,9±3,9 25,6±4,1 26,1±5,1 25,9±4,1 27,5±4,3 25,7±4,1
Valor-p 0,316* 0,064* 0,046** 0,239*
IMC - índice de massa corporal.
* p<0,350; ** p<0,05.
3.2  Torque  de  quadríceps  e  de  isquiotibiais  e  consulta  devido  aos  sintomas 
osteomusculares nos últimos 12 meses
O torque de IT teve associação significativa para inclusão no modelo inicial com a 
consulta a profissional da saúde devido aos sintomas na região de quadril/coxas (p=0,163), 
conforme descrito na tabela 16.
Tabela 16. Pico de torque de quadríceps e de isquiotibiais (média±desvio padrão) dos sujeitos 
que realizaram ou não consulta a profissional da saúde nos últimos 12 meses.






















Med±DP 78,5±22,8 83,9±28,9 75,3±20,8 83,5±28,3 78,8±31,1 83,4±27,4 75,6±24,2 83,7±28,1
Valor-p 0,520 0,494 0,647 0,411
PTIIT 
(Nm)
Med±DP 28,8±8,2 28,7±8,3 33,2±5,3* 28,3±8,3 30,4±6,0 28,5±8,5 26,8±8,4 29,0±8,2
Valor-p 0,978 0,163* 0,511 0,402
PTIQ - pico de torque isométrico de quadríceps; PTIIT - pico de torque isométrico de isquiotibiais.
* p<0,350; ** p<0,05.
3.3  Encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uni  e  biarticulares  e 
Flexibilidade  de  isquiotibiais  e  consulta  devido  aos  sintomas  osteomusculares  nos 
últimos 12 meses
As  médias  dos  valores  encontrados  com  o  Teste  de  Thomas,  indicaram  que  o 
encurtamento  muscular  dos  flexores  uniarticulares  de  quadril  apresentaram  relação  à 
impedimento devido aos sintomas nos tornozelos/pés (p=0,029), assim como o encurtamento 
de flexores  de quadril  biarticulares  apresentou associação com a parte  inferior  das costas 
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(p=0,318) e tornozelos/pés (p=0,188). Já a flexibilidade de IT apresentou associação com a 
parte inferior das costas (p=0,091) e joelhos (p=0,226), conforme tabela 17 abaixo.
Tabela  17. Encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uni  e  biarticulares 
(média±desvio padrão) e Flexibilidade de isquiotibiais  (média±desvio padrão) dos sujeitos 
que realizaram ou não consulta a profissional da saúde nos últimos 12 meses.






















Med±DP 7,4±5,6 7,9±5,9 7,8±3,7 7,8±6,0 7,2±7,5 7,9±5,6 3,6±2,9 8,4±5,9
Valor-p 0,747 0,991 0,748 0,029**
EMFQB 
(º)
Med±DP 8,2±7,6 10,4±7,2 11,2±8,0 9,9±7,3 11,0±5,6 9,8±7,6 6,8±5,3 10,4±7,5
Valor-p 0,318* 0,679 0,655 0,188*
FIT 
(º)
Med±DP 73,1±6,5 71,7±10,4 73,2±10,5 71,9±9,7 75,7±8,0 71,4±9,9 71,5±10,2 72,1±9,8
Valor-p 0,091* 0,758 0,226* 0,882
EMFQU  -  encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uniarticulares;  EMFQB  - 
encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  biarticulares;  FIT  -  flexibilidade  de 
isquiotibiais.
* p<0,350; ** p<0,05.
2.4 Variáveis ocupacionais e consulta devido aos sintomas osteomusculares nos últimos 
12 meses
A variável número de alunos teve associação significante para ser selecionada no 
modelo de regressão logística com as consultas realizadas devido aos sintomas em todas as 
regiões do corpo (parte inferior das costas p=0,063, quadril/coxas p=0,235, joelhos p=0,222 e 
tornozelos/pés p=0,262). A variável ocupacional horas por semana teve associação com as 
consultas realizadas devido aos sintomas no quadril/coxas (p=0,023), assim como o tempo de 
profissão  com  a  região  de  joelhos  (p=0,009).  A variável  número  total  de  alunos  teve 
associação  com  os  sintomas  nos  últimos  7  dias  em  quadril/coxas  (p=0,193)  e  joelhos 
(p=0,298) (tabela 18).
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Tabela 18. Variáveis ocupacionais dos sujeitos que realizaram ou não consulta a profissional 
da saúde nos últimos 12 meses.






















Med±DP 1,9±1,3 2,3±2,4 1,3±0,5 2,3±2,3 2,6±2,4 2,2±2,2 2,6±2,3 2,2±2,2
Valor-p 0,541 0,286* 0,656 0,610
Nº alu-
nos
Med±DP 18,9±7,2 22,9±4,6 17,2±9,7 22,5±4,7 20,0±7,3 22,4±5,1 18,8±8,6 22,5±4,8
Valor-p 0,063* 0,235* 0,222* 0,262*
Hrs/sem 
(hrs)
Med±DP 35,7±11,6 35,4±9,72 26,7±10,3 36,3±9,7 33,3±10,0 35,8±10,1 37,5±12,8 35,2±9,7
Valor-p 0,920 0,023** 0,497 0,547
T prof 
(anos)
Med±DP 17,9±9,0 15,0±9,4 17,0±5,3 15,5±9,6 17,8±8,7 15,3±9,4 15,9±9,7 15,6±9,4
Valor-p 0,299* 0,704 0,009* 0,931
Tot alu-
nos
Med±DP 36,3±31,3 55,6±63,6 21,7±16,2 54,5±60,7 54,1±61,7 51,3±58,9 52,1±61,8 51,6±58,9
Valor-p 0,276* 0,193* 0,298* 0,980
Nº classes - número de classes; Nº alunos - número de alunos; Hrs/sem - carga horária semanal; T prof 
- tempo de profissão; Tot alunos - número total de alunos (razão entre o número de alunos e o número  
de classes).
* p<0,350; ** p<0,05.
3  SELEÇÃO  DE  VARIÁVEIS  ASSOCIADAS  COM  SINTOMAS 
OSTEOMUSCULARES NOS ÚLTIMOS 7 DIAS PARA ESTATÍSTICA UNIVARIADA
Foram selecionadas para inclusão na regressão logística multivariada as variáveis 
mais associadas (p<0,350) com a resposta “sim” em relação aos sintomas osteomusculares 
nos últimos 7 dias em cada região do corpo.
3.1 Idade e IMC e a presença de sintomas osteomusculares nos últimos 7 dias
Os sintomas nos últimos 7 dias presentes na parte inferior das costas, assim como no 
tornozelos/pés apresentaram associação com o IMC (p=0,298 e p=0,036, respectivamente) 
suficiente  para  ser  selecionada.  Ainda  nos  últimos  7  dias,  os  sintomas  na  região  de 
quadril/coxas teve associação com a idade (p=0,270) (tabela 19).
71
Tabela 19. Idade e IMC (média±desvio padrão) dos sujeitos com e sem sintomas nos últimos 
7 dias.






















Med±DP 39,5±9,1 39,6±9,3 42,7±8,7 39,0±9,2 38,6±7,2 39,7±9,5 40,3±10,2 39,3±8,9
Valor-p 0,970 0,270* 0,735 0,698
IMC 
(kg/m2)
Med±DP 25,3±4,5 26,4±3,9 26,7±4,2 25,8±4,2 26,3±4,7 25,8±4,1 27,9±4,9 25,3±3,8
Valor-p 0,298* 0,544 0,723 0,036**
IMC - índice de massa corporal.
* p<0,350; ** p<0,05.
3.2 Torque de quadríceps e de isquiotibiais e a presença de sintomas osteomusculares nos 
últimos 7 dias
Foi encontrado que as médias de torque de Q dos dois grupos foram significativas 
para a seleção de variável no modelo inicial da regressão logística (p<0,350) em relação a 
parte inferior das costas (p=0,047), quadril/coxas (p=0,053) e joelhos (p=0,195), assim como 
o  torque  de  IT  em  relação  as  regiões  de  parte  inferior  das  costas  (p=0,319)  e  joelhos 
(p=0,085), conforme disposto na tabela 20.
Tabela 20. Pico de torque de quadríceps e de isquiotibiais (média±desvio padrão) dos sujeitos 
com e sem sintomas nos últimos 7 dias.






















Med±DP 75,3±25,3 88,7±28,3 66,2±18,4 85,3±28,0 93,3±19,4 80,9±28,6 81,0±27,3 83,3±28,0
Valor-p 0,047** 0,053* 0,195* 0,781
PTIIT 
(Nm)
Med±DP 27,6±8,7 29,6±7,8 28,6±7,0 28,8±8,4 32,9±7,7 28,0±8,1 29,1±9,3 28,6±8,0
Valor-p 0,319* 0,944 0,085* 0,861
PTIQ - pico de torque isométrico de quadríceps; PTIIT - pico de torque isométrico de isquiotibiais.
* p<0,350; ** p<0,05.
3.3  Encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uni  e  biarticulares  e 
Flexibilidade de isquiotibiais e a presença de sintomas osteomusculares nos últimos 7 
dias
A flexibilidade de IT apresentou associação significativa para seleção no modelo de 
regressão logística (p<0,350) com a presença de sintomas nos últimos 7 dias em todas as 
regiões do corpo (parte inferior das costas p=0,217, quadril/coxas p=0,092, joelhos p=0,074 e 
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tornozelos/pés  p=0,247).  A parte  inferior  das  costas  teve  relação com o encurtamento  de 
flexores de quadril uniarticulares (p=0,129), conforme apresentado na tabela 21.
Tabela  21. Encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uni  e  biarticulares 
(média±desvio padrão) e Flexibilidade de isquiotibiais (média±desvio padrão) dos sujeitos 
que realizaram ou não consulta a profissional da saúde nos últimos 7 dias.




















Med±DP 6,6±4,4 8,8±6,6 6,1±4,7 8,1±5,9 7,5±5,5 7,9±5,9 8,5±5,4 7,6±5,9
Valor-p 0,129* 0,351 0,857 0,623
EMFQB 
(º)
Med±DP 9,1±6,9 10,7±7,7 9,4±6,9 10,1±7,4 9,3±7,3 10,1±7,4 10,5±6,4 9,8±7,6
Valor-p 0,370 0,819 0,757 0,769
FIT 
(º)
Med±DP 70,3±8,3 73,3±10,7 66,9±6,8 72,8±9,9 66,9±7,4 72,9±9,9 69,4±8,4 72,7±10,0
Valor-p 0,217* 0,092* 0,074* 0,247*
EMFQU  -  encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  uniarticulares;  EMFQB  - 
encurtamento  músculo-tendíneo  de  flexores  de  quadril  biarticulares;  FIT  -  flexibilidade  de 
isquiotibiais.
* p<0,350; ** p<0,05.
3.4 Variáveis ocupacionais e a presença de sintomas osteomusculares nos últimos 7 dias
As  variáveis  ocupacionais  número  de  classes  (p=0,084),  carga  horária  semanal 
(p=0,165) e número total de alunos (p=0,133) foram selecionadas para a regressão logística 
multivariada por apresentarem associação (p<0,350) com os sintomas no último ano na parte 
inferior das costas. O número de classes (p=0,213), número de alunos (p=0,277), número total 
de  alunos  (p=0,168)  e  carga  horária  (p=0,001)  foram selecionados  para  a  regressão  por 
apresentarem associação com os sintomas nos joelhos. A variável número de alunos também 
apresentou este nível de associação com os sintomas no quadril/coxas (p=0,091)  nos últimos 
7 dias (tabela 22).
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Tabela 22. Variáveis ocupacionais (média±desvio padrão) dos sujeitos com ou sem sintomas 
nos últimos 7 dias.






















Med±DP 2,8±2,7 1,8±1,6 2,3±2,2 2,2±2,2 1,9±0,3 2,3±2,4 2,6±2,3 2,2±2,2
Valor-p 0,084* 0,903 0,213* 0,487
Nº alu-
nos
Med±DP 21,7±6,1 22,3±4,8 19,2±6,8 22,5±5,0 19,7±7,3 22,5±5,0 22,4±5,4 22,0±5,4
Valor-p 0,630 0,091* 0,277* 0,784
Hrs/sem 
(hrs)
Med±DP 37,3±8,7 34,0±10,9 37,8±6,7 35,1±10,4 40,0±0,0 34,7±10,7 37,3±10,3 34,9±10,0
Valor-p 0,957 0,324* <0,001** 0,420
T prof 
(anos)
Med±DP 15,5±8,6 15,7±10,0 17,0±9,3 15,4±9,4 14,7±8,9 15,8±9,5 16,1±9,8 15,5±9,3
Valor-p 0,165* 0,633 0,743 0,805
Tot alu-
nos
Med±DP 64,5±72,5 41,5±43,6 50,1±58,5 51,9±59,3 38,7±16,1 53,9±63,1 61,9±67,1 48,7±56,6
Valor-p 0,133* 0,934 0,168* 0,446
Nº classes - número de classes; Nº alunos - número de alunos; Hrs/sem - carga horária semanal; T prof 
- tempo de profissão; Tot alunos - número total de alunos (razão entre o número de alunos e o número  
de classes).
* p<0,350; ** p<0,05.
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APÊNDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Você  está  sendo  convidada  para  participar  de  um estudo  intitulado  “O EFEITO 
CRÔNICO  DO  ALONGAMENTO  REALIZADO  ANTES  OU  APÓS  EXERCÍCIO 
RESISTIDO  DE  ISQUIOTIBIAIS  NOS  SINTOMAS  OSTEOMUSCULARES  DE  UM 
GRUPO DE PROFESSORAS DO ENSINO PÚBLICO DE MATINHOS -  PR”,  que  é  a 
relação entre a flexibilidade e a força, dores no corpo e qualidade de vida de professoras da 
rede pública de ensino.
O objetivo deste estudo é analisar o efeito a longo prazo do alongamento realizado 
antes  ou  após  os  treinos  de  força,  com  caneleiras,  da  musculatura  posterior  da  coxa 
(isquiotibiais) de um grupo de professoras com dores no corpo (sintomas osteomusculares).
É através das pesquisas que ocorrem os avanços importantes em todas as áreas, e sua 
participação é fundamental.
Foi verificado em um estudo anterior que as professoras da rede pública de ensino da 
cidade de Matinhos-PR apresentam dores em diferentes partes do corpo, sendo a região da 
parte inferior das costas a mais atingida. Por este motivo, realizaremos uma continuação do 
estudo, com a finalidade de diminuir estes sintomas.
Os resultados da presente pesquisa visam contribuir para a diminuição de dores no 
corpo, incentivo à prática de exercícios físicos e melhora de sua qualidade de vida.
As participantes terão como benefício a identificação de seus sintomas osteomuscu-
lares e em caso de qualquer sinal ou sintoma durante o estudo, serão encaminhadas para uni-
dades credenciadas ao sistema único de saúde. As participantes ainda serão beneficiadas com 
a oportunidade de realizar exercícios e receberão informações pautadas na prevenção de doen-
ças osteomusculares relacionadas à profissão de professor. Além disso, os resultados do estu-
do serão apresentados para a Secretaria da Educação e de Saúde de Matinhos-PR, para a sen-
sibilização e proposição de políticas públicas de prevenção, identificação e tratamento de si-
nais e sintomas osteomusculares relacionados à profissão de professor. O presente estudo be-
neficiará de maneira importante o atendimento de professores com sintomas osteomusculares, 
reduzindo os gastos públicos despendidos em atendimentos realizados pelo SUS e afastamen-
tos laborais, mantidos pelo INSS.
Caso você  decida participar,  será  necessário  preencher  um questionário  contendo 
dados gerais sobre o seu trabalho de professor e sobre a ocorrência ou não de dor em alguma 
parte do corpo.
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A sua participação neste estudo é voluntária. Você tem a liberdade de se recusar a 
participar ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Ao aceitar 
participar, será necessário que você compareça três vezes a Universidade Federal do Paraná 
Setor Litoral, no laboratório CEMPH, para a realização das avaliações (antes do início dos 
exercícios, após o término e 4 semanas após o término dos exercícios).
Para a avaliação de flexibilidade, serão realizadas fotos para verificação dos ângulos 
de flexibilidade das pernas. Esta análise é realizada em um programa de computador, e por 
isso a necessidade das fotos. As mesmas serão utilizadas exclusivamente para está análise, não 
sendo divulgadas em hipótese alguma a sua identidade.
A  realização  dos  exercícios  acontecerá  na  escola  onde  você  atua,  utilizando 
caneleiras, após o horário de aula, tendo uma duração de aproximadamente 15 minutos, 2 
vezes por semana.
A participação no estudo não representará danos nem riscos a sua saúde, pois será 
realizada  uma  avaliação  com  a  médica  colaboradora  da  pesquisa,  antes  do  início  dos 
exercícios, com a finalidade de analisar seu estado geral de saúde. A realização dos exercícios 
de força não causará nenhum tipo de dor ou desconforto nem durante a execução, nem após 
devido  a  carga  utilizada  não  ser  suficiente  para  gerar  qualquer  desses  sintomas.  O 
alongamento  pode gerar  um desconforto  momentâneo durante  a  execução,  que passa  ao 
retornar a posição de relaxamento.
A equipe  de  pesquisa  compromete-se  a  utilizar  os  dados  obtidos  nas  avaliações 
exclusivamente para o estudo, assim como a manter a confidencialidade sobre estes dados e a 
privacidade  de  seus  conteúdos,  como preconizam os  Documentos  Internacionais  e  a  Res. 
196/96 do Ministério  da Saúde e  o  Código Penal  Brasileiro.  Os resultados  obtidos  neste 
estudo serão publicados em eventos científicos, periódicos indexados, mídia local e secretaria 
municipal de saúde e educação.
As  informações  relacionadas  ao  estudo  poderão  ser  inspecionadas  pelos 
fisioterapeutas, educadores físicos que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No 
entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob 
forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida. Todas as despesas necessárias 
para a realização da pesquisa (papéis, cartuchos, computadores, telefone, canetas) não será de 
sua responsabilidade.
Pela sua participação no estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro.
As informações  existentes  neste  documento  são para que vossa senhoria  entenda 
perfeitamente os objetivos deste estudo, e saiba que a sua participação é espontânea. Qualquer 
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dúvida poderá ser esclarecida por telefone ou mesmo pessoalmente na Universidade Federal 
do Paraná Setor Litoral (gabinete 01), Rua Jaguariaíva, 512 - Caiobá - Matinhos / PR, por um 
dos pesquisadores que conduzem o estudo, no horário das 8:00hrs às 18:00hrs.
Pesquisador Responsável: Bianca Drabovski
Telefone para Contato: (41) 9624-4004
Pesquisadores Participantes: Profa Dra Anna Raquel Silveira Gomes, Profa Arlete Ana 
Motter, Profº Dr Clynton Correa, Profº Msc Marcos Signorelli, Profa Dra Vera Lúcia Israel, 
Profa Dra Lucia Maria Fagundes Sibut, Rosana Rox, Felipe Santoro Ramos, Douglas Vizzu 
Nobre.
Telefone para Contato: (41) 9946-9611; (41) 9967-0687; (41) 9624-4004; (41) 9198-0619; 
(41)  9153-8166;  (41)  9962-2163;  (41)  9199-4485;  (42)  9918-2055;  (41)  8814-9164;  (41) 
8414-6678; (41) 9143-9423.
Estão garantidas todas as informações que você queira, antes, durante e depois do 
estudo.
Eu,_________________________________________________________________
______________________________ li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do 
estudo do qual  fui  convidado a participar.  A explicação que recebi  menciona os  riscos  e 
benefícios do estudo e os procedimentos. Eu entendi que sou livre para interromper minha 
participação no estudo a qualquer  momento sem justificar  minha decisão  e  sem que esta 
decisão afete meu tratamento. Eu entendi o que não posso fazer durante a pesquisa e sei que 
qualquer problema relacionado aos procedimentos será tratado sem custos para mim.
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.
_____________________________       __________________     ____________
NOME DO SUJEITO DA PESQUISA ASSINATURA DATA, LOCAL
OU RESPONSÁVEL LEGAL
______________________________      __________________     ____________
NOME DO PESQUISADOR            ASSINATURA DATA, LOCAL
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  APÊNDICE C
RESULTADOS DAS AVALIAÇÕES
Data avaliação: 09/03/2010                          
Nome:  A. C. L. Idade: 31 anos                               
Profissão/Função: professora  




Índice de Massa de Corporal 
Baixo peso 3 (grave) IMC<16Kg/ m2
Baixo peso 2 (moderado) 16>IMC<16,99Kg/m2















PAD: pressão arterial diastólica/ PAS: pressão arterial sistólica
Normal PAD<90 mmHg e PAS<140 mmHg
Hipertensão leve 90<PAD<100 mmHg ou 140<PAS<160 mmHg
Hipertensão moderada 100<PAD<110 mmHg ou160<PAS<180 mmHg
Hipertensão acentuada PAD>110 mmHg ou PAS>180 mmHg
(VI Joint National Committee- JNC) citado por Bezerra et al, (2005).






SILVA e GIL 
COURY, 2007)
- valores maiores ou 
iguais a 65 graus- 
flexibilidade normal
- valores menores que 65 
graus: flexibilidade 
reduzida.











- quando há afastamento 
da coxa da maca, há 
encurtamento muscular na 
região do quadril.
Musculatura avaliada.
Local de afastamento da 
maca.












- quando há afastamento 
do tornozelo da maca, há 
encurtamento muscular na 
região da coxa.
Musculatura avaliada.
Local de afastamento da 
maca.







Questionário Nórdico: Pontos de dor
(Barros e Alexandre, 2003)
Resultado:
Dor nos últimos 12 meses:
Pescoço
Ombros
Parte superior das costas
Cotovelos
Punhos/mãos




Dor nos últimos 7 dias:
Pescoço
Ombros
Parte superior das costas
Cotovelos
Punhos/mãos




*Em anexo folders com dicas e orientações para os respectivos locais de dor.
80
APÊNDICE D
FOLDERS           
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     O encurtamento muscular é a redução do comprimento das fibras que formam o músculo, podendo causar limitação nos movimento da 
articulação, dor e formigamento. Por isso a importância na avaliação da flexibilidade e do comprimento muscular. 
A flexibilidade é importante para o bom desempenho das atividades diárias!
                                                                                                                  
                                                                                                   
Isquiotibiais
O  encurtamento  dos  músculos  isquiotibiais 
(região posterior da coxa) pode acarretar  em 
problemas  posturais  e  da  marcha,  além  de 
dores musculares e articulares nas pernas.
Encurtamento  dos  músculos 
flexores  do  quadril  (região 
anterior  da  coxa)  pode 
desencadear  instabilidade  do 
quadril, aumento da curvatura 
da  coluna  lombar  e  como 
conseqüência a dor.
Dobre o joelho e puxe o pé para trás 
e  para  cima,  aproximando  o 
calcanhar  das  nádegas,  quando 
sentir  alongar  a  parte  anterior  da 
coxa,  mantenha  30  segundos, 
repetindo 3 vezes.
Deite com as pernas dobradas e os pés apoiados no 
chão e estique uma das pernas com o auxílio de uma 
toalha em volta dos pés, deixando a coxa em ângulo 
reto com o quadril, sentindo alongar a parte posterior 
da perna.  Os músculos do ombro e pescoço devem 
estar relaxados. Mantenha 30 segundos 3 vezes.
Exercício  para  melhorar  a 
circulação  prevenir  varizes  e 
diminuir a dor: Apóie-se e realize 
movimentos  de  elevação  e 
abaixamento  do  calcanhar. 
Realize  20  movimentos  e 
descanse,  faça  essa  série  por 
3x.
Para aliviar o 
cansaço das 
pernas
Deite-se na cama, no sofá ou até mesmo 
no  chão,  eleve  as  pernas  e  mecha  as 
pontas dos pés para cima e para baixo, 
como se estivesse acelerando um carro; 
faça  círculos  com  os  pés  no  sentido 
horário  e  anti-horário;  com  os  joelhos 
dobrados  deslize  os  calcanhares  para 
frente e para trás. 
Fibromialgia – Condição dolorosa generalizada e crônica.
Faça compressa quente e massagens suaves no local da dor;
A prática de exercícios físicos é importante para a melhora da disposição, da 
qualidade do sono, alivia o estresse e promove relaxamento dos locais 
dolorosos;
Os exercícios físicos devem ser iniciados lentamente, aumentando a dificuldade 
gradativamente;
Realize caminhada; alongamento; relaxamento. Sempre com orientação de um 
fisioterapeuta ou educador físico. 
Realize atividades em grupo, são extremamente motivantes! 
Para diagnóstico e tratamento dos seus sinais e sintomas procure um médico, 
um fisioterapeuta. Pratique sempre exercício físico orientado por um educador 
físico.
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Número de filhos: _____________
Número de classes que leciona: _____________
Número de alunos por sala de aula: _____________
Tempo de profissão: _____________
Carga horária semanal: _____________
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ANEXO C
QUESTIONÁRIO NÓRDICO
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